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Geburtsstörungen  von  selten  der  Frucht. 


Kapitel  I. 

Geburtsstörungen  infolge  von  Anomalien  der  Eihäute 

und  der  Nabelschnur. 

Von 

W.  Stoeckel,  Berlin. 

Mit  zabireichen  Abbildungen  im  Text  und  auf  6  Tafeln. 


Geburtsstörungen  infolge  von  Anomalien  der  Eihäute. 

I.  Vorzeitiger  und  frühzeitiger  Blasensprung. 

Die  „Blase"  hat  ihren  Zweck  erfüllt,  wenn  sie  unter  der  Wirkung  der 
„eröfifnenden"  Wehen  den  Cervikalkanal  zum  Verstreichen,  den  Muttermund 
zur  völligen  EröflFnung  gebracht  hat.  Der  Blasensprung  soll  also  normaler- 
weise der  erste  Akt  der  Austreibungsperiode  sein.  Dementsprechend  wird 
Ton  manchen  der  Beginn  der  Austreibungsperiode  vom  Blascnsprunj^  an  ge- 
rechnet. Die  meisten  Autoren  lassen  aber  bei  der  Abgi:enzung  der  beid<»n  ersten 
Geburtsperioden  den  Blasenspning  unberücksichtigt  und  tragen  damit  den 
thatsächlichen  Verhältnissen  entschieden  besser  Rechnung.  Denn  in  Wirklich- 
keit erfolgt  der  Fruchtw^asserabHuss  überaus  häufig  zu  einer  Zeit,  wo  eine 
völlige  Eröffnung  des  Geburtskanals  noch  nicht  erfolgt  ist ,  ja  nicilit  selten 
sogar,  bevor  die  Geburtsthätigkeit  überhaupt  begonnen  hat.  also  in  der  Er- 
öffnungsperiode resp.  in  der  Schwangerschaft. 

Den  Blasensprung  vor  Eintritt  der  Wehen  nennen  wir  den 
vorzeitigen,  den  Blasensprung  vor  völliger  Eröffnung  des 
Muttermundes  den  frühzeitigen. 

T.  Wioekel,  Huidbaeh  der  GebarUhOIfe.  II.  Band.  ».Teil.  '.(2 


1454  AoomAlieD  der  Eüi&ite. 

Eine  Gegenüberstellang  dieser  beiden  Arten  eines  abnorm  frühen  Wasser- 
abflusses lässt  sich  in  kliniiKrher  Hinsicht  nicht  gut  darchfuhren.  Der  vor- 
zeitige Blasensprung  in  den  letzten  Tagen  der  Gravidität  nnd  der  frühzeitige 
Blasensprung  in  dem  allerersten  Beginne  der  Eroffnongsperiode  weisen  keine 
prinzipiellen  Verschiedenheiten  auf:  beide  haben  vielmehr  nngefahr  die  gleichen 
Komplikationen  im  Gefolge.  Und  auch  das  Vorhandensein  oder  Nichtvor- 
handensein von  Wehen  zur  Zeit  des  Wasserabflusses  ist  ein  theoretisch  kon- 
struiertes Unterscheidungsmoment,  das  durchaus  anfechtbar  ist.  Denn  auch 
der  vorzeitige  Blasensprung  wird  in  den  meisten  Fällen  durch  Uteruskontrak- 
tionen  herbeigeführt,  die  als  sog.  Schwangerschaftswehen  oder  Vorwehen  den 
eigentlichen  Geburtswehen  vorausgehen,  die  aber,  weil  sie  schwach  sind  und 
sich  nicht  nach  einem  bestimmten  Ty|)us  regelmässig  wiederholen,  von  den 
Kreissenden  als  Wehen  nicht  gefühlt  und  gewürdigt  werden. 

Der  vorzeitige  Blasensprung,  dem  sich  die  Eröfiiiungsperiode  unmittelbar 
anschliesst,  wird  deshalb  zweckmässig  mit  dem  frühzeitigen  Blasensprung  ge- 
meinsam zu  besprechen  sein. 

Nur  diejenigen  Fälle  von  vorzeitigem  Blasensprung,  in  denen  der  Wasser- 
abfluss  lange  Zeit  vor  der  Geburt  erfolgt,  verlangen  eine  gesonderte  Darstel- 
lung, da  sie  ein  dun*.liaus  eigenartiges  Symptomenbild  darbieten. 

1.  Vorzeitige  Kuptur  der  Eihänte  in  der  ersten  Hälfte  der 

8chwangei*sehaft. 
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ai  Zerreissung  des  Amnions  und  des  Chorions   (Hydrorrhoea  uteri 

gravidi  amnialis). 

Schon  in  den  ersten  Monaten  der  Gravidität  können  die  Eihäute  zer- 
reissen.  Es  kommen  hier  natürlich  nicht  die  Fälle  von .  vorzeitiger  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  durch  Abort  in  Betracht,  sondern  nur  die- 
jenigen, in  welchen  trotz  der  Ruptur  der  Eihäute  die  Gravidität  sich  weiter 
entwickelt. 

Ein  „Wasserabfluss"  in  graviditate  war  schon  den  Geburtshelfern  früherer 
Jahrhunderte  bekannt  und  ist  unter  dem  Namen  der  Hydrorrhoea  uteri  gravidi 
vielfach  beschrieben.  Über  den  Ursprung  der  wässerigen  Absonderung  herrschte 
nmächst  Unklarheit,  bis  die  Untersuchungen  von  Schroeder,  Spiegelberg, 
Uennig  n.  a.  den  anatomischen  Nachweis  einer  Entzündung  der  decidualen 
EüiüUen  in  einigen  solchen  Fällen  erbrachten. 

Seit  dieser  Zeit  wird  die  Hydrorrhoea  uteri  gravidi  ätiologisch  auf  eine 
Endometritis  decidualis  zurückgeführt.  Die  persistierenden  Drüsen  der  De- 
cidoa  sezemieren,  infolge  von  endometritischer  Reizung,  die  vor  Eintritt  der 
Gravidität  schon  bestand,  abnorm  stark  und  liefern  ein  hellwässeriges  Sekret, 
das  sich  zwischen  Decidua  vera  und  reflexa  ansammelt.  Dadurch  wird  die 
normalerweise  im  Verlaufe  der  Schwangerschaft  eintretende  Verschmelzung 
von  Vera  und  Reflexa  nicht  nur  verhindert,  sondern  die  beiden  Häute  werden 
unter  dem  Druck  des  sich  allmählich  ansammelnden  und  abwärts  senkenden 
Sekretes  weit  voneinander  abgehoben.     Die  Flüssigkeit   dringt,   dem  Gesetz 
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der  Schwere  folgend,  nach  dem  Muttermund  hin  vor  und  fliesst,  wenn  sie 
ihn  erreicht  hat,  in  die  Scheide  ab.  Darauf  legen  sich  Reflexa  und  Vera 
wieder  aneinander,  bis  eine  Neuansammlung  des  Sekrets  zu  einer  Wieder- 
holung des  ganzen  Vorganges  führt.  Die  klinischen  Symptome  bestehen  dem- 
zufolge in  dem  plötzlichen  Abfluss  einer  fruchtwasserähnlichen  Flüssigkeit, 
der  ohne  irgendwelche  schmerzhafte  Sensationen  eintritt,  nach  einiger  Zeit 
versiegt  und  in  der  Folgezeit  die  Schwangere  ebenso  unvermutet  wieder 
überrascht. 

Nach  den  Untersuchungen  der  genannten,  kompetenten  Autoren  muss 
die  Richtigkeit  ihrer  AuflFassung  für  die  von  ihnen  untersuchten  Fälle  sicher- 
lich zugegeben  werden  und  die  entzündliche  Afifektion  der  Decidua  als  ätio- 
logischer Faktor  für  bewiesen  gelten,  zumal  die  anatomischen  Befunde  des 
Entzündungsprozesses  an  der  Decidua  von  späteren  Untersuchem  mehrfach 
bestätigt  worden  ist. 

Wir  wissen  aber  neuerdings,  dass  diese  Erklärung  keinesfalls  auf  alle 
Fälle  passt,  die  das  klinische  Bild  der  Hydrorrhoea  uteri  gravidi  zeigen,  und 
dass  bei  vielen,  vielleicht  bei  den  meisten,  das  abfliessende  Wasser  nicht  deci- 
duales  Sekret,  sondern  Fruchtwasser  ist,  welches  nach  vorzeitig  in  der  Schwanger- 
schaft erfolgtem  Blasensprung  sich  entleert,  dass  es  also  ausser  der  deci- 
dualen  noch  eine  amniale  Hydrorrhöe  giebt. 

Die  deutsche  Schule  bat  sich  gegen  eine  solche  Annahme  bis  in  die 
neueste  Zeit  sehr  ablehnend  verhalten.  Es  wurde  bestritten,  dass  der  Blasen- 
Hprung  erfolgen  könne,  ohne  dass  nicht  sehr  bald  die  Geburt  in  Gang  käme. 
Die  Beobachtung  beim  normalen  Geburtsvorgang  sowie  der  Effekt  des  Eihaut- 
Htiches  bei  Einleitung  des  künstlichen  Abortes  scheinen  für  diese  Argumen- 
tation zu  sprechen. 

Demgegenüber  hat  die  französische  Schule  seit  Mauri^eau  daran  fest- 
gehalten, dasH  der  Blasensprung  nicht  notwendigerweise  wehenerregend  wirken 
muss,  und  dass  die  Hydrorrhöe  des  schwangeren  Uterus  auch  auf  eine  Ver- 
letzung der  p]iblase  in  der  Schwangerschaft  bezogen  werden  kann.  In  den 
VerManimlungen  der  Societö  d'obstetrique  de  Paris  wurde  dieses  Thema 
während  der  letzten  Jahre  besonders  lebhaft  diskutiert  und  die  amniale 
Hydrorrhöe  durch  eindeutige  Präparate  sicher  erwiesen.  Ich  selbst  habe  Ge- 
legenheit gehabt,  einen  Fall  von  zweifellos  amnialer  Hydrorrhöe  zu  beobachten 
und  die  Placenta  nebst  Eihäuten  einer  genauen  anatomischen  Untersuchung 
zu  unterwerfen.  Kurze  Zeit  darauf  wurden  mehrere  weitere  Fälle  von  deutschen 
Autoren  mitget^jilt.  Holzapfel  und  Meyer-Ruegg  haben  diese  Beobach- 
tungen zusammengestellt  und  einer  kritischen  Besprechung  unterzogen. 

Sie  bieten  ein  fast  typisch  zu  nennendes  klinisches  Bild  dar,  das  eine 
grosse  Ähnlichkeit  mit  dem  der  Hydrorrhoea  uteri  gravidi  decidualis  zeigt  — 
AbflieHKen  einer  hellen,  wässerigen  Flüssigkeit,  wodurch  zunächst  die  weitere 
Entwickelung  der  (Jravidität  nicht  gestört  wird  — ,  das  aber  durch  das  von 
Bämtlirlien  Beobachtern  berichtete  Auftreten  uteriner  Blutungen 
ein    besonders  charakteristisches   Gepräge  erhält.     Entweder   alter- 
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nierend  mit  dem  Fnichtwasserabfluss  oder  auch  zugleich  mit  ihm  erfolgt  eine 
meist  nicht  beträchtliche  Hämorrhagie,  die  spontan  wieder  zum  Stillstand 
kommt. 

Die  unmittelbare  Folge  der  Ruptur  des  Eisackes  pflegt 
der  Austritt  des  Kindes  aus  der  Eihöhle  zu  sein  (grossesse 
extra-membraneuse  der  französischen  Autoren).  Das  Kind  schlüpft  durch 
den  meist  auffallend  grossen  und  umfangreichen  Eihautriss  in  das  Uterus- 
cayum;  Amnion  und  Chorion  lösen  sich  von  der  Uteruswand  ab,  retrahieren 
sich  und  unterliegen,  in  ihrem  Weiterwachstum  infolge  mangelnder  Ernährung 
gehemmt ,  regressiven  Schrumpfungsprozessen.  Eine  geschlossene  Eihöhle 
existiert  nicht  mehr. 

Im  ganzen  sind  bisher  18  Fälle  von  Hydrorrhoea  uteri  gravidi  infolge 
vorzeitigen  Blasensprunges  mit  genauer  anatomischer  Kontrolle  bekannt  ge- 
geben (Tarnier,  Bär,  May  grier  [2  Fälle],  Dubrisay,  Glaize,  Stoeckel, 
Bonnaire,  Dubrisay  [2  Fälle],  Holzapfel,  Reifferscheid,  Cathala, 
Perret,  Müller,  Fleck,  Meyer-Ruegg  [2  Fälle]).  —  Den  Fall  von 
Hennig,  den  Holzapfel  mit  anführt,  halte  ich  nicht  für  genügend  ge- 
sichert; ein  von  Müller  mitgeteilter  Fall,  den  Meyer-Ruegg  citiert,  gehört 
nicht  hierher. 

Der  exakte  Nachweis  durch  chemische  und  mikroskopische  Unter- 
suchung, dass  die  abfliessende  Flüssigkeit  Fruchtwasser  ist,  hat  in  keinem  der 
Fälle  erbracht  werden  können.  Es  ist  schwer,  wenn  nicht  unmöglich,  die 
Flüssigkeit  aufzufangen.  Die  Frauen  werden  vom  Blasensprung  überrascht, 
ohne  dass  ärztliche  Hülfe  zur  Stelle  ist  oder  auch  von  ihnen  verlangt  wird. 
Meist  hält  dann  der  Wasserabfluss  an,  wird  allmählich  sogar  reichlicher,  ohne 
aber  die  Ausübung  der  Berufspflichten  zu  hindern.  Zuweilen  sistiert  er  auch 
völhg,  um  nach  kurzer  Pause  wieder  einzutreten.  Dieser  intermittierende  Typus, 
der  völlig  dem  Symptomenbild  gleicht,  wie  es  die  deciduale  Hydrorrhöe  zeitigt, 
pflegt  aber  schliesslich  in  ein  kontinuierliches  Absickern  des  Wassers  über- 
zugehen. 

Sollten  spätere  Beobachter  Gelegenheit  haben,  derartige  Fälle  vor  er- 
folgter Geburt  zu  sehen  und  zu  behandeln,  so  wäre  es  wünschenswert,  dass 
sie  wenigstens  den  Versuch  machten,  Bestandteile  des  Fruchtwassers  (Lanugo- 
härchen,  Harnstoff)  in  der  abfliessenden  Flüssigkeit  nachzuweisen. 

Der  Zeitpunkt  des  ersten  Wasserabgangs  fiel  bei  den  bisher  mitgeteilten 
Fällen  in  den  3. — 5.  Schwangerschaftsmonat.  Die  Hydrorrhöe  dauerte  30 
bis  120  Tage  (Meyer-Ruegg)  und  führte  gewöhnlich  im  6. — 8.  Schwanger- 
schaftsmonat zur  Unterbrechung  der  Gravidität. 

Die  Quantität  der  abfliessenden  Flüssigkeit  lässt  sich  nur  approximativ 
schätzen,  erreicht  aber  oft  wohl  mehrere  Liter.  Dubrisay  bestimmte  sie 
auf  ca.  80  g  pro  Tag  im  Durchschnitt,  konnte  aber  an  einem  Tage  V^  Liter 
auffangen.  Anspruch  auf  absolute  Richtigkeit  können  diese  Angaben  natür- 
lich nicht  erheben.  Jedenfalls  scheint  die  Gesamtmenge  des  abfliessenden 
Wassers  in   der  Regel   viel   grösser   zu  sein  als  die   normale  Fruchtwasser- 
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menge.  Trotz  dessen  ist  es.  wie  Holzapfel  und  Meyer-Raegg  betonen, 
wohl  nicht  erlaubt,  von  einem  primären  Hydramnion  zu  sprechen,  denn  es 
ist  durchaus  nicht  notwendig  und  hat  auch  nicht  nachgewiesen  werden 
können,  dass  bereits  vor  Eintritt  der  Ruptur  die  Eiblase  abnorm  dilatiert 
war,  und  dass  etwa  der  Grund  der  Ruptur  in  dieser  Überdehnnng  der  Eihäute 
zu  suchen  ist.  Vielmehr  erscheint  es  sehr  wohl  möglich,  dass  der  Reiz,  den 
^der  Fötus  auf  die  Decidua  nach  Eintritt  der  Ruptur  ausübt,  für  die  Reich- 
lichkeit der  wässrigen  Abgänge"  verantwortlich  zu  machen  ist  (Holzapfel). 

Besonders  wichtig  und  für  die  exakte  Diagnose  unerlässlich  ist  die  po6t 
partum  vorzunehmende  Untersuchung  der  Nachgeburt,  welche  ein  sofort  in 
die  Augen  fallendes,  starkes  Missverhältnis  z wischen. .dex 
Grösse  der  Eihöble  und  der  Grösse  des  Kindes  ergiebt  (Flg.  1). 
Die  Eihöhle  wies  in  den  bekannt  gewordenen  Fällen  ein  Fassungsvermögen  Tim 
1(K),  120,  2(K),  450  ccm  auf,  genügte  also  vielleicht  zur  Beherbergung 
2— 4  monatlichen  Fötus,  konnte  aber  Kinder  von  1100 — 2300  g  Gewicht, 
ihrer  lilnge  und  Entwickelung  nach  dem  siebenten  bis  achten  Monat  ent- 
sprachen, unmöglich  beherbergt  haben.  Schon  die  einfache  Betrachtung  fiber- 
zeugt uns  also,  dass  der  Fötus  vor  seiner  Geburt  die  Eihöhle  verlassen  haben, 
dass  alsrj  in  der  Gravidität  ein  kompleter  Eihautriss  erfolgt  sein  muss  (Fig.  1 
auf  Tafel  I). 

Bei  einer  genaueren  makroskopischen  und  mikroskopischen  Untersachimg 
lässt  sich  dann  weiter  feststellen,  dass  die  Eihäute  derb  und  unelastisch  sind, 
dass  der  Rand  des  Eihautrisses  sich  verdickt  anfühlt,  und  dass  er  eine  feite, 
durch  reichliche  Fibrinniederschläge  vermittelte  Verlötung  des  Amnions  und 
(jhorions  aufweist.  Diese  regressiven  Veränderungen  liefern  den  exakten  ana- 
tomischen Nachweis  dafür,  dass  die  Läsion  des  Fruchtsackes  bereits  l&ogere 
Zeit  zurückliegt.  Die  Placenta  wies  in  allen  Fällen  eine  ausgesprochene  Maigo- 
bi Idung  auf. 

Die  Entstehung  und  die  Bedeutung  der  den  Wasserabfluss  begleitenden 
Blutungen  wird  noch  verschieden  gedeutet.  Ich  war  in  meinem  Falle  geneigt, 
eine  Placenta  praevia  anzunehmen.  Auch  Pinard  schreibt  dem  tiefen  Sitz 
der  Placenta  eine  Bedeutung  beim  vorzeitigen  Blasensprung  zu.  Fleck  und 
Holzapfel  wollen  dagegen  dem  Sitze  der  Placenta  für  die  Mehrzahl  der 
Fälle  keine  ätiologisch  ausschlaggehende  Koll(^  beimessen.  Fleck  meint,  dass 
die  Blutungen  auf  Verletzungen  der  Decidua  beruhen,  die  ihrerseits  durch 
Bewegungen  des  Kindes  hervorgenifen  werden  sollen.  Holzapfel  glaubt, 
dass  die  Blutungen  wie  auch  die  Uuptur  der  Eihäute  in  endometritischen 
Prozessen  begründest  sind.  Nach  ihm  giebt  es  keine  rein  traumatisch  erfolgende 
Eihautruptur  in  der  Gravidität,  wenn  das  Ki  und  seine  Hüllen  gesund  sind. 
Er  steht  auf  dem  Standpunkt,  dass  es  sich  in  den  Fällen,  bei  denen  eine 
solche  Ruptur  zweifellos  hat  nachgewiesen  werden  können,  um  eine  Verbindung 
von  decidualer  und  amnialer  Hydrorrhöe  handelt,  dass  also  die  entleerte 
Flüssigkeit  sowohl  vom  abfliessenden  Fruchtwasser  wie  von  decidualem  Sekret 
geliefert   wird.     Holzapfel  begründet   seinen  vermittelnden  Standpunkt   in 
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durchaus  plausibler  Weise.  Zunächst  findet  sich  nur  in  einem  kleinen  Teil 
der  Fälle  eine  traumatische  Gelegenheitsursache  (Überanstrengung,  Fall,  Heben 
einer  Last  etc.)  angegeben;  von  der  Mehrzahl  der  Frauen  wurde  eine  solche 
direkt  in  Abrede  gestellt.  Weiterhin  handelte  es  sich  ausnahmslos  um  Mehr- 
gebärende, bei  denen  endometritische  Prozesse  sich  abgespielt  haben  könnten, 
endlich  sind  auch  von  einigen  üntersuchem  entzündliche  Veränderungen  an 
den  Nachgeburtsteilen  festgestellt  worden.  Nichtsdestoweniger  ist  der  Beweis, 
dass  alle  oder  auch  nur  die  meisten  Fälle  von  vorzeitigem  Blasensprung  in 
den  ersten  Schwangerschaftsmonaten  thatsächlich  endometritischen  Ursprungs 
sind,  noch  nicht  wirklich  geliefert. 

Meyer-Ruegg  nimmt  ebenfalls  eine  Kombination  von  decidualer  und 
amnialer  Hydrorrhöe  an,  hält  aber,  im  Gegensatz  zu  Holzapfel,  den  ent- 
zündlichen Vorgang  für  sekundär  —  nicht  für  die  Ursache,  sondern  für  die 
Folge  der  Eröffnung  des  Eihautsackes.  Auch  dieser  Standpunkt  wird  sich 
verteidigen  lassen,  wenn  er  freilich  auch  nicht  geeignet  ist,  uns  grössere 
Klarheit  über  die  Ätiologie  des  ganzen  Prozesses  zu  bringen. 

Weiteren  Untersuchungen  muss  es  vorbehalten  bleiben,  den  Mechanismus 
und  den  Grund  dieser  Rupturen  näher  zu  erforschen  und  vor  Allem  festzu- 
stellen, welche  Rolle  die  Blutungen  bei  dem  Vorgang  spielen.  Ich  möchte 
mich  jetzt  Holzapfel  darin  anschliessen ,  dass  die  Blutungen  ein  Aus- 
druck für  eine  Schädigung  des  Chorion  laeve  sind,  welches,  durch  Hämor- 
rbagien  stellenweise  abgehoben  und  in  seiner  Weiterentwickelung  an  der 
betreffenden  Stelle  gestört  wird.  Das  kann  schon  zu  einer  Zeit  geschehen, 
wo  das  Amnion  dem  Chorion  noch  nicht  anliegt,  also  etwa  im  dritten  Monat. 
Legt  sich  dann  das  Amnion  dem  Chorion  späterhin  an,  so  findet  es  in  dem 
zur  Weiterentwickelung  nicht  mehr  fähigen  Chorion  einen  Widerstand,  der 
beim  Weiterwachsen  des  Eies  die  Ruptur  herbeiführt. 

Die  Prognose  für  das  Kind  ist  keine  günstige,  da  die  Gravi- 
dität, wenn  sie  zunächst  auch  mehrere  Monate  weiter  zu  bestehen  pHegt,  doch 
meist  zu  einer  Zeit  unterbrochen  wird,  wo  die  Kinder  noch  nicht  lebensfähig 
oder  wenigstens  noch  nicht  völlig  reif  und  ausgetragen  sind.  So  wird  die  Mehr- 
zahl derselben  wohl  lebend  —  meist  im  siebenten  oder  achten  Monat  —  geboren, 
geht  aber  bald  post  partum  an  Lebensschwäche  zu  Grunde.  Der  Wasser- 
mangel kann  zudem  die  Bewegungsfreiheit  des  Fötus  hindern,  wodurch  die 
Extremitäten  in  abnormen  Stellungen  gleichsam  fixiert  werden.  So  berichtet 
Fleck,  dass  das  frühzeitig  geborene  Kind,  das  am  Leben  blieb,  noch  nach 
drei  Monaten  eine  fötale  Haltung  der  Extremitäten  aufwies.  Arme  und 
Beine  konnten  aktiv  nur  unvollkommen  gestreckt  werden;  auch  die  passive 
Streckung  war  sehr  behindert,  so  dass  Muskelkontraktionen  oder  gar  Ankylose 
der  Gelenke  als  Folge  der  Raumbehinderung  im  wasserleeren  Uterus  ange- 
nommen werden  musste.  Ganz  ähnliche  Verhältnisse  bestanden  bei  den 
Kindern  in  den  von  Meyer-Ruegg  und  Holzapfel  beschriebenen  Fällen 
(cf.  Fig.  1).  —  Auffallend  ist,  dass  die  meisten  Kinder  in  Steisslage  geboren 
wurden. 
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Für  die  Mutter  bringt  der  vorzeitige  Wasserabfluss  an  sich  keine  Ge- 
fahren. Höchstens  könnte  er  eine  Prädisposition  zur  Infektion  schafifen,  die 
ja  um  so  mehr  zu  fürchten  ist,  je  frühzeitiger  der  Blasensprung  erfolgt.  Den 
bisherigen  Erfahrungen  nach  scheint  diese  Gefahr  nicht  so  naheliegend  zu 
sein,  wie  man  auf  Grund  theoretischer  Überlegung  glauben  möchte.  Das 
liegt  offenbar  daran,  dass  die  betreflfenden  Frauen  von  wiederholter  Ex- 
ploration in  der  Gravidität  und  von  lokalen  EingriflFen  (Spülungen)  verschont 
blieben  und  somit  nicht  von  aussen  her  infiziert  wurden. 

Therapeutisch  müssen  wir  uns  darauf  beschränken,  nach  Möglichkeit 
den  frühzeitigen  Eintritt  der  Geburt  zu  verhindern.  Die  sorgfältige  Ver- 
meidung aller  körperlichen  Anstrengung,  besonders  aller  heftigen  Bewegungen 
und  Erschütterungen  des  Körpers  ist  solchen  Frauen  besonders  ans  Herz 
zu  legen.  Erklärlicherweise  wird  aber  die  anempfohlene  Ruhe  meist  nicht 
eingehalten.  Beschwerden  sind  nicht  vorhanden,  die  Frauen  lassen  sich  von 
ihrer  Beschäftigung  nicht  zurückhalten,  sind  vielleicht  auch  aus  sozialen 
Gründen  gezwungen,  sich  durch  körperliche  Arbeit  ihren  Lebensunterhalt 
weiter  zu  verdienen.  Die  von  den  französischen  Autoren  empfohlene  Verab- 
reichung von  Opium  ist  sicherlich  zweckmässig,  wenn  es  sich  um  drohenden 
Abort  handelt,  d.  h.  sobald  sich  Wehen  einstellen. 

Wir  sind  jedenfalls  ziemlich  machtlos  und  gezwungen,  der  weiteren 
Entwickelung  abwartend  gegenüberzustehen.  Die  Geburt  eines  lebensfähigen 
oder  am  Leben  zu  erhaltenden  Kindes  können  wir  in  keinem  Falle  mit 
einiger  Sicherheit  in  Aussicht  stellen,  wenn  wir  auch  nach  den  bisherigen 
Erfahrungen  die  Möglichkeit  eines  solchen  günstigen  Ausganges  nicht  ganz 
auszuschliessen  brauchen. 

Sehr  viel  seltener  führt  der  vorzeitige  Blasensprung  in  der  ersten  Hälfte 
der  Gravidität  zu  einem  Fruchtwasserabfluss  ohne  Austritt  der 
Frucht  aus  derEihöhle.  Bär,  Schenk,  Bernheim,  Meyer-Ruegg 
haben  solche  Fälle  beschrieben.  Die  Perforationsöffnung  ist  dann  klein,  der 
Fruchtwasserabfluss  gering,  ja  unter  Umständen  völlig  fehlend.  Die  Eihöhle 
bleibt  als  solche  erhalten,  die  Eihäute  lösen  sich  nicht  von  der  Uteruswand 
los,  und  die  Gravidität  kann  am  normalen  Ende  ohne  irgend  welche  Kompli- 
kationen mit  der  Geburt  eines  lebenden,  ausgetragenen  Kindes  enden.  Nur 
die  genaue  Durchforschung  der  Nachgeburt  führt  unter  Umständen  zur  Ent- 
deckung des  alten  Risses  oder  auch  einer  Narbe  in  den  Eihäuten,  die  die 
Stelle  der  Ruptur  anzeigt.  Einige  dieser  Rupturen  waren  direkt  durch  ein 
Trauma  bedingt.  Es  ist  nicht  unwahrscheinlich,  dass  solche  Fälle  häufiger 
sind,  als  man  annimmt,  und  dass  manche  unerkannt  bleiben,  weil  die  Unter- 
suchung der  Eihäute  nicht  mit  der  notwendigen  Genauigkeit  vorgenommen  wird. 

b)  Isoliertes  Zerreissen  des  Amnion  in  der  ersten  Hälfte  der 

Gravidität. 

Im  allgemeinen  gilt  das  Amnion  für  die  festeste  und  widerstands- 
kräftigste  der  Eihäute.     Zuweilen   platzt   es  aber  isoliert  ganz   früh   in  der 


.  Winckel,  Handbuch  der  Geburtshülfe.  II. 


Ruptur  des  Amnioot  wSbreDd  der  Schwangerschaft.    GroBSesae  extraaniDiotique. 
(Nach    Bir,    vergl.    Litteraturverieichnia.) 
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Schwangerschaft.  12  Fälle  dieser  Art  sind  von  Meyer-Ruegg  zusammen- 
gestellt (Braun  (2  Fälle),  Küstner,  Olshausen,  Bär  (2  Fälle),  May- 
grier,  Lebedeff,  Osmont  deCaen,  Crouzat  etPayran',  Maroger, 
Meyer-Ruegg). 

Nachdem  er  geplatzt  ist,  retrahiert  sich  der  Amnionsack  sehr  stark 
und  schrumpft  zu  einer  kleinen,  zusammengerollten  Tasche  zusammen,  die 
sich  manschettenförmig  um  die  Einpflanzungsstelle  der  Nabelschnur  in  die 
Placenta  legt  (Fig.  2  auf  Taf.  II).  Der  Fötus  schlüpft  aus  der  Amnionhöhle 
heraus  und  wird  während  des  weiteren  Verlaufes  der  Schwangerschaft  allein 
vom  Cliorion  umhüllt,  dessen  Intaktbleiben  den  Abfiuss  des  Fruchtwassers  ver- 
hindert (Foetus  extraamniotique  der  französischen  Autoren).  Die  Dia- 
gnose kann  erst  nach  Ausstossung  der  Placenta  gestellt  werden  durch  den 
Nachweis  des  retrahierten  Amnions,  das  an  der  Eisackbildimg  nicht  parti- 
zipiert. 

Aus  der  Grösse  der  Amniontasche  auf  die  Zeit  der  Ruptur  zu  schliessen, 
ist  nicht  angängig,  da  Schrumpfungsprozesse  an  dem  geborstenen  Amnion 
auftreten.  Wir  sind  diesbezüglich  auf  Vermutungen  angewiesen,  können  aber 
wohl  annehmen,  dass  solche  isolierte  Verletzungen  zu  einer  Zeit  erfolgen 
müssen,  zu  der  der  Amnionsack  sich  erst  wenig  vom  Fötus  abgehoben  hat, 
jedenfalls  dem  Ghorion  noch  nicht  angelagert  ist. 

Was  den  Anstoss  zu  der  Ruptur  giebt,  ist  noch  unklar.  Traumatische 
Insulte,  welchen  der  Uterus  und  das  ganze  Ei  durch  Körpererschütterungen, 
Hinfallen  und  dergleichen  ausgesetzt  sein  kann,  dürften  kaum  in  Betracht 
kommen.  Denn  es  ist  nicht  einzusehen,  weshalb  das  Amnion  dabei  isoliert 
raptorieren  und  das  weniger  fest  gefügte  Chorion  intakt  bleiben  sollte.  Mög- 
licherweise spielen  aber  die  strangartigen  Verbindungen,  die  in  den  meisten 
Fallen  zwischen  Fötus  und  Amnion  nachweisbar  waren,  eine  ätiologisch  wichtige 
Rolle.  Unter  den  vorher  aufgeführten  Beobachtungen  fehlten  diese  Stränge 
nur  in  einem  Fall  von  Maygrier,  während  bei  den  übrigen  entweder  einzelne 
Abschnitte  der  Extremitäten,  namentlich  Finger  und  Zehen  oder  die  Nabel- 
schnur von  amniotischen  Bändern  cirkulär  umschnürt  waren.  Durch  die 
rmschnürung  waren  tiefe  Furchen,  resp.  völlige  Amputationen  der  um- 
schnürten Teile,  Stauung  und  in  einem  Fall  sogar  völlige  Unterbrechung  der 
Xabelschnurcirkulation ,  die  intrauterines  Absterben  des  Kindes  zur  Folge 
gehabt  hatte,  entstanden. 

Es  fragt  sich  nun,  ob  diese  strangartigen  Verbindungen  sich  erst  aus- 
gebildet hatten,  nachdem  das  Amnion  rupturiert  war  —  eine  Ansicht,  die 
Olshausen  vertritt  —  oder  ob  sie  vor  der  Ruptur  als  sog.  „Simonartsche 
Bänder"  bereits  bestanden.  In  letzterem  Falle  könnten  sie  den  Grund  der 
Zerreissungen  des  Amnions  abgeben.  Sie  werden,  sofern  sie  sehr  umfangreich 
sind,  eine  Zerrung  ausüben,  die  dem  Ausdehnungsbestreben  des  Amnionsackes 
entgegenwirkt.  Ist  die  Zerrung  so  intensiv,  dass  sie  dem  zunehmenden  Druck 
im  Amnionsack  nicht  nachgiebt,  so  wird  eine  Ruptur  des  Amnions  eintreten 
müssen.     Sind    dagegen    die    Bänder    von   vornherein    dünn,    so   werden   sie 
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sich  leicht  dehnen  lassen  und  werden  nicht  ihrerseits  zerren,  sondern  werden 
der  von  dem  Amnionsack  ausgehenden  Zerrung  nachgebend,  zu  ganz  dünnen 
Fäden  in  der  intakt  bleibenden  Amnionhöhle  ausgezogen  oder  zerrissen  werden. 
So  würde  der  häufige  Befund  solcher  Simonart  sehen  Fäden  bei  unverletztem 
Amnion  nicht  im  Widerspruch  stehen  mit  den  gleichen  Stranggebilden  im  zer- 
rissenen Amnion.  Es  würde  lediglich  von  der  Stärke  der  Bänder  abhängen, 
ob  sie  ausgezogen  werden  resp.  zerreissen  oder  ob  das  Amnion  zerreisst.  Be- 
weisen lässt  sich  diese  Hypothese  zur  Zeit  noch  ebenso  wenig  wie  andere  Er- 
klärungsversuche. 

Klinische  Bedeutung  hat  die  isolierte  Zerreissung  des  Amnion  für 
die  Mutter  gewöhnlich  nicht,  da  die  Schwangerschaft  nur  ausnahmsweise  vor- 
zeitig oder  frühzeitig  unterbrochen  wird.  Dass  das  an  sich  leicht  nach- 
giebige Chorion  den  Fruchtwasserdruck  so  lange  Zeit  hindurch  auszuhalten 
im  stände  ist,  ja  dass  soj^ar  eine  künstliche  Sprengung  der  nur  vom  Chorion 
gebildeten  Blase  intra  pai'tum  notwendig  werden  kann,  beruht  vielleicht  auf 
einer  Verdickung  des  Ch<»rions,  wie  sie  in  einzelnen  Fällen  (Bär,  Lebedeff, 
Orouzat)  gefunden  wurde. 

Für  das  Kind  ist  die  Prognose  wegen  der  gelegentlichen  Verunstal- 
tungen an  Händen  und  Füssen  nicht  günstig,  ausnahmsweise  —  bei  Nabel- 
schnurstrangulation —  sogar  sehr  ungünstig.  Zuweilen  kommen  auch,  offen- 
bar hervorgerufen  durch  sehr  breite  Simonart  sehe  Bänder,  hochgradige 
Verunstaltungen  in  Form  von  ausgedehnter  Bauchspalte,  Hasenscharte,  Hemi- 
('(•phalie  und  (Jehirnbruch  vor.  (rouzat  und  Payran  und  Meyer-Ruegg 
Imschreiben  je  einen  Fall,  wo  sehr  ausgedehnte  amniale  Membranen  zum 
Kopf  dos  Kindes  zogen.  Ein  ganz  ähniiclies  Präparat  enthält  die  Sammlung 
der  Krianger  Frauenklinik  (Fig.  3  auf  Taf.  111}.  Üas  Amnion  zieht  in  Form 
i»ini»r  breiten  .M<»mbran  zu  dem  (tesicht  und  (h*m  nicht  geschlossenen  Schädel- 
dach, dem  das  j)rolabierte  (iehirn  kapi)fnartig  aufsitzt.  Die  gesamten  Ein- 
gewriiJH  sind  eventriert.  Eine  genaue  Be>clireilmng  der  Missbildungen  der 
Frucht  zu  gehen,  ist  hier  nicht  der  Platz,  zumal  eine  isolierte  Huptur  des 
Aiunioiis  in  diesen  Fällen  meiner  Ansicht  nach  nicht  als  ganz  sicher  an- 
giMioiiiin(*n  wenlen  darf. 

(•)  Isolierte  Verletzungen  des  Chor  Ions  hei  intakt  bleibendem 
Atuiiioii  in  früher  Zeit  <ler  Sdiwangersrhaft,  ohne  dass  diese  unterbrochen 
wird,  sind  bisher  ni<'iit  beschrieben  wordcMi.  Die  Fälle,  wo  bei  abgestorbener 
Fruciit  K<^hliessli(!ii  ihn»  abortive  Aussto>sung  erfolgt,  zeigen  sehr  oft,  wie  ich 
mit  Holzapfel  und  im  (iegensatz  zu  Meyer-Iiuegg  betonen  möchte,  intakte 
Chniionuniliiillung  und  interessieren  uns  hier  nicht. 


V    Winckel,  Handbuch  der  Ceburtshülfe-  11. 


VenrachsuDg  des  Amnions  mit  dem  Schädel  der  Frucht;  abnorme  Kürze  der  Nabelscbnur. 
(Nach  Bioem  Pritparat  der  Erlanger  Fraueaklinik.) 
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2.  Der  vorzeitige  Blasensprung  unmittelbar  ante  partum  und  der 

friihzeitige  Blasensprung.  ^ 
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V.  Winckel  und  sein  Schüler  Eisenbart  haben  in  äusserst  sorg- 
faltigen und  eingehenden  statistischen  Zusammenstellungen  an  dem  grossen 
geburtshülf liehen  Material  der  Dresdener  und  Münchener  Klinik  wertvolle 
statistische  Beiträge  zu  diesem  Kapitel  geliefert.  Ihre  Untersuchungen  bean- 
spruchen deshalb  eine  besondere  Wichtigkeit,  weil  aus  früherer  Zeit  nur 
wenige  Arbeiten  (Valenta,  Hugenberger)  vorliegen,  die  sich  mit  derartig 
mühsamen  Berechnungen  abgaben.  Nur  auf  grossen  Zahlen  basierende  Scbluss- 
folgenmgen  können  brauchbare  Statistiken  liefern.  Andererseits  ist  eine  Über- 
tragung der  klinischen  Ergebnisse  auf  die  Vorkommnisse  der  Praxis  nicht 
ohne  weiteres  zulässig.  Die  häufigen  Untersuchungen  in  den  Touchierstunden 
und  während  der  Geburt  werden  in  der  Klinik  zu  einem  früheren  Abgang 
des  Fruchtwassers  führen  können,  —  ein  Moment,  das  auch  von  v.  Winckel 
und  Eisenhart  betont  und  berücksichtigt  wird.  Die  Frequenz  des  vor- 
zeitigen resp.  frühzeitigen  Blasensprunges  beträgt  24  — 27^/o  aller  Geburten. 
Valenta  berechnete  24,2^'o,  v.  Winckel  27,1%,  Eisenhart  27,09%. 
Die  geringeren  Zahlen  bei  Valenta  beruhen  auf  einer  etwas  abweichenden 
Definition  von  „vorzeitig'*  und  „frühzeitig". 

Nach  den  Erhebungen  von  Eisenhart  springt  die  Blase  am  häufigsten 
während  der  Eröft'nungsperiode,  also  vor  völliger  Eröffnung  des  Muttermundes, 
nächstdem  im  Verlauf  der  Ausbreitungsperiode,  d.  h.  nachdem  der  Mutter- 
mund schon  eine  Zeit  lang  völlig  eröffnet  war.  Erst  an  dritter  Stelle  steht 
der  Bla.sensprung  bei  Beginn  der  Austreibungsperiode,  wie  wir  ihn  auf  Grund 
theoretischer  Überlegung  als  „rechtzeitig"  zu  bezeichnen  pflegen. 

Unter  den  Faktoren,  die  einen  vorzeitigen  resp.  frühzeitigen  Blasensprung 
begün.stigen,  sind  die  folgenden  bedeutungsvoll: 

1.  Das  Alter  der  Kreissenden  und  die  Zahl  der  vorange- 
gangenen Geburten.  Alte  Primiparae  disponieren  zu  frühzeitigem  Blasen- 
sprung um  so  mehr,  je  älter  sie  sind.  Bei  Mehrgebärenden  nimmt  der  früh- 
zeitige Blasensprung  nach  dem  30.  Lebensjahre  an  Häufigkeit  zu. 
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2.  Die  Lage  des  Kindes.  Fehlerhafte  Kindeslagen  bedingen  oft 
frühen  Fruchtwasserabfluss.  Die  Quer-  und  Schieflagen  sind  in  dieser  Be- 
ziehung die  ungünstigsten,  und  zwar  springt  die  Blase  bei  derartigen  Lagen 
doppelt  so  häufig  vorzeitig  als  bei  Schädellagen.  Von  diesen  sollen  die 
U.  Lagen  häufiger  mit  frühzeitigem  Blasensprung  Terlaufen  als  die  I.  Lagen, 
(v.  Winckel.) 

3.  Die  Verengerung  des  Beckens,  speziell  des  Beckeneinganges. 
Sie  ist  die  häufigste  Ursache  einer  fehlerhaften  Kindeslage.  Vor-  und  früh- 
zeitiger Blasensprung  z.  B.  bei  Querlagen  hat  also  seine  eigentliche  Ursache 
nicht  in  der  Falschlage,  sondern  in  der  diese  Falschlage  bedingenden  Beckenenge. 

Kann  der  vorliegende  Kindesteil  den  Beckeneingang  nicht  passieren, 
bleibt  er  über  ihm  stehen  und  wird  er  genötigt,  seitlich  in  stärkerem  oder 
geringerem  Grade  abzuweichen,  so  wird  das  untere  Uterinsegment  nicht  gleich- 
massig  entfaltet  und  das  den  Muttermund  überdachende  Segment  der  Eihöhle 
nicht,  wie  von  dem  im  Beckeneingang  feststehenden  Kopf  als  „Vorblase'' 
abgeschlossen.  Während  der  tiefgetretene  Kopf  die  Kraft  der  Wehe  gleichsam 
bricht  und  den  grössten  Teil  des  Fruchtwassers  in  der  oberhalb  von  ihm 
gelegenen  Eihöhle  zurückhält,  fehlt  dieser  Abschluss  bei  fehlerhaften  Lagen. 
Der  ganze  Inhalt  der  Eihöhle  lastet  infolgedessen  auf  der  Blase  und  sprengt 
sie  frühzeitig. 

4.  Endometritische  Prozesse  (Endometritis  cervicis  gonor- 
rhoica. Die  starke  Sekretion  in  unmittelbarster  Umgebung  des  unteren  Ei- 
pols  greift  auf  diesen  über  und  erweicht  die  Eiwand,  ihr  festes  Gefüge 
lockernd.  Bei  Mehrgebärenden  finden  sich  gonorrhoische  Cervixkatarrhe  sehr 
viel  häufiger  als  bei  Erstgebärenden. 

5.  Eine  übermässige  Ausdehnung  der  Eihöhle,  wie  sie  besonders  durch 
Zwillingsschwangerschaft  und  Hydramnion  gezeitigt  wird. 

6.  Rigidität  und  narbige  Beschaffenheit  der  Cervix  resp. 
des  äusseren  Muttermundes.  Findet  die  Blase  abnorme  Hindernisse, 
so  entstehen  reflektorisch  kräftigere  Wehen,  um  den  Widerstand  zu  tiber- 
winden. Sie  sprengen  die  Blase,  bevor  die  Retraktion  und  Erweichung  der 
narbigen  Partien  (»intritt. 

7.  Traumatische  Einflüsse,  z.  B.  Fall  auf  das  Gesäss.  Heben  schwerer 
Lasten  können  bei  schon  vorhandener  Disposition  die  direkte  Gelegenheits- 
ursache der  Eihautruptur  bilden,  liin  und  wieder  aucli  bei  sonst  normalen 
Verhältnissen  die  einzige  Ursache  derselben  sein. 

Nicht  nachgewiesen  dagegen  ist  eine  abnorme  Dünnheit  der  Eihäute  als 
Ursache  des  verfrühten  Blasensprun^es.  Die  Lehrbücher  führen  diesen  l'unkt 
allerdings  unter  den  ätiologisch  in  Betracht  kommenden  Momenten  auf,  doch 
steht  der  anatomische  Nachweis  noch  aus,  dass  wesentliche  Verdünnungen 
der  Eiblase  häufig  vorkommen  und  für  den  Zeitpunkt  des  Blasensprunges  von 
massgebendem  Einfiuss  sind. 
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Der  verfrühte  Blasensprang  ist  geeignet,  die  Prognose  für  Mutter 
nnd  Kind  wesentlich  zu  yerschlechtem ,  wenn  er  auch  andererseits  schlimme 
Folgen  nicht  notwendig  zur  Folge  haben  muss. 

Der  physiologische  Ablauf  der  Erweiterung  des  Cervikalkanals  wird 
durch  das  Fehlen  einer  sich  im  Muttermund  einstellenden,  die  Eröffnung  all- 
mählich zu  stände  bringenden,  die  Wehenthätigkeit  regulierenden  Blase  gestört. 
Der  vorliegende  Kindesteil  erfüllt  diese  Aufgabe  unter  Umständen  energischer, 
löst  aber  durch  den  Druck,  den  er  auf  die  Uteruswandung  direkt  ausübt, 
auch  sehr  viel  schmerzhaftere  Wehen  aus.  Infolge  dieses  Druckes  kann 
die  Cirkulation  im  unteren  Abschnitte  der  Cervix  stark  behindert  werden, 
die  Muttermundslippen  können,  zwischen  Becken  und  vorliegendem 
Kindesteil  eingeklemmt,  ödematös  anschwellen,  v.  Win  ekel  beobachtete 
diese  Komplikationen  in  44  ®/o  aller  Fälle  von  vorzeitigem  Fruchtwasserabfluss. 
Sodann  steht  die  Dauer  der  ganzen  Geburt  in  einem  nachweis- 
baren Abhängigkeitsverhältnis  von  der  Zeit  des  Wasserab- 
flusses. 

Eisenhart  fand,  dass  bei  Erstgebärenden  die  Geburt  wie  auch  die 
Eröffnungsperiode  allein  um  so  kürzer  währt,  je  früher  die  Blase  springt. 
Auch  bei  Mehrgebärenden  waren  durchschnittlich  die  Geburten  mit  vorzeitigem 
Blasensprung  am  raschesten  beendet.  Erfolgte  dagegen  der  Blasensprung  erst 
nach  Eintritt  der  Wehen,  so  kreissten  die  Multiparae  um  so  kürzer,  je  später 
der  Blasensprung  statt  hatte. 

Daraus  geht  allerdings  hervor,  dass  im  allgemeinen  der  frühzeitige  resp. 
vorzeitige  Blasensprung  eher  eine  Abkürzung  als  eine  Verzögerung  der  Geburt 
bedeutet.  Er  wäre  daher  als  ein  durchaus  nicht  unliebsames  Ereignis  zu  be- 
trachten, wenn  er  nicht  häufig  mit  bedenklichen  Störungen  vergesellschaftet 
wäre.     Nach  Eisenbarts  Erhebungen  gehören  dazu: 

1.  Stärkere  Nachgeburtsblutungen.  Sie  sind  bei  Erstgebären- 
den um  so  häufiger,  je  früher  die  Blase  springt. 

2.  Stärkere  Weich  teil  Verletzungen  (am  häufigsten  bei  früh- 
zeitigem Blasensprung). 

3.  Die  Notwendigkeit  geburtshülflicher  Eingriffe,  die 
gerade  bei  Geburten  mit  vorzeitigem  Blasensprung  besonders  häufig  an  den 
Arzt  herantritt. 

4.  Temperatursteigerungen  im  Wochenbett  und  puerperale 
Erkrankungen.  Je  kürzere  Zeit  die  Eiböhle  mit  der  keimhaltigen  Vagina 
kommuniziert,  um  so  geringer  ist  die  Infektionsmöglichkeit.  Je  früher  also 
der  Blasensprung  erfolgt,  um  so  näher  liegt  die  Gefahr  der  Infektion. 

Freilich  ist  auch  zuzugeben,  dass  ein  ursächlicher  Konnex  zwischen 
diesen  Komplikationen  und  der  Zeit  des  Blasensprunges  in  Form  statistischer 
Berechnung  überhaupt  nicht  nachgewiesen  werden  kann,  denn  der  Frucht- 
wasserabfluss ist  vielfach  nicht  die  eigentliche  Ursache  dieser  Komplikationen, 
sondern  ebenso  wie  diese  die  Folge  z.  B.  einer  Beckenverengerung.  Über- 
blickt man  einen  abnormen  Geburtsverlauf,   der  mit  Nachgeburtsblutungen, 
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Scheidendaminrissen  etc.  einherging  und  seinen  Abschluss  in  einem  opera- 
tiven Einschreiten  fand,  und  verfolgt  man  schrittweise,  wie  sich  die  beob- 
achteten Störungen  entwickelten,  so  wird  man  kaum  je  bei  dem  atypisch 
erfolgten  Wasserabfluss  Halt  machen  können,  sondern  die  eigentliche  primäre 
Ursache  noch  weiter  zurückliegend  finden.  Auch  mit  der  puerperalen  In- 
fektion ist  es  nicht  anders;  auch  bei  ihr  bildet  der  frühe  Fruchtwasserab- 
gang nur  ein  Glied  in  der  Kette  der  prädisponierenden  und  veranlassenden 
Momente. 

Dem  Kinde  drohen  gleichfalls  Gefahren,  wenn  ihm  der  Schutz 
der  intakten  Fruchtblase  entzogen  wird,  bevor  der  Geburtskanal  erweitert  ist. 
Insbesondere  erleidet  sein  Blutaustausch  mit  der  Mutter  häufiger  Störungen, 
wenn  es  von  der  Uterusmuskulatur  fest  und  direkt  umschlossen  wird,  wenn 
die  kräftiger  einsetzenden,  häufiger  sich  folgenden  Wehen  den  arteriellen 
HlutzuHuss  zur  Placenta  hemmen,  oder  wenn  gar  die  Nabelschnur  an  einer 
Stelle  einer  dauernden  Kompression  unterliegt.  Verzögert  sich  die  Geburt 
weiterhin,  so  kann  das  Kind  asphyktisch  werden,  vorzeitige  Atembewegungen 
machen  und  zu  Grunde  gehen. 

Die  Hauptgefahr  bildet  der  Vorfall  der  Nabelschnur  oder  der 
Vorfall  kleiner  Teile,  die  bei  plötzlichem  und  reichlichem  Frucht- 
waHNerabfluss  vorgespült  werden  können.  Der  Nabelschnurvorfall  be- 
droht das  kindliche  Leben  stets  aufs  äusserste  und  vernichtet  es,  falls  die 
NiibelMclmiir  bei  nur  w^enig  eröftnetem  Muttermund  prolabiert,  fast  regel- 
iniiHHJg.  Der  Vorfall  eines  Armes  neben  dem  Kopf  gefährdet  das  Kind  in- 
difftkt  dadurch,  dass  er  den  Geburtsmechanismus  stört  und  abnorme  Lagen 
odtff  ungünstige  Einstellung  im  Gefolge  hat. 

Die  Therapie  muss  zunächst  eine  prophylaktische  sein,  wenn 
narh  Lage  diu*  Verhältnisse  (Beckenverengerung,  wiederholt  eingetretener  vor- 
/tiitig«r  oder  frühzeitiger  Blasensprung  bei  früheren  Geburten)  ein  zu  früher 
WiiNMonibfluHH  zu  erwarten  steht.  Körperliche  Ruhe,  Vermeidung  grösserer 
AhNtionguiigtün  und  brüsker  Bewegungen  kurz  vor  der  Geburt  sind  anzuraten. 
Mtwrt  vorhandene  stärkere  Sekretion  aus  der  Scheide  zu  bekämpfen,  wird 
miiplohlitii;  d(H*,h  schadet  eine  dahin  zielende  Lokalbehandlung,  wenn  sie  in 
iMiKWiu'.kniiiHNiger  Weise  übertrieben  wird,  mehr  als  sie  nützt.  Irrigationen 
kliiiiuMi,  h<«Hondors  wenn  die  Spülflüssigkeit  zu  warm  ist,  wehenerregend  wirken 
tiiicl  den  lilaNeuHprung  direkt  provozieren.  Der  Gebrauch  von  Desinficientien, 
WIM  LyHnlonii,  Lysol  u.  s.  w.,  empfiehlt  sich  nicht.  Der  Fluor  pflegt  danach 
nhor  Htärker  /u  werden  als  abzunehmen.  Besser  ist  ein  Zusatz  von  Alkohol 
(I  2  MhhIöÜVI  Spiritus  auf  1  Liter  Wasser)  wegen  seiner  adstringierenden 
tititl  Ni«krt*1ionNheniiuenden  Wirkung.  Wirklich  heilen  wird  man  dadurch  eine 
KiiiliMuetriiiH  cervi(*JH  natürlich  nicht,  denn  die  Spülflüssigkeit  gelangt  ja  nicht 
Ihn  an  die  erkrankte  (*ervix8chleimhaut  heran  und  schaflt  nur  das  in  die 
Vagiiui  abgetloHHene  Sekret  fort. 

Iic*i  (Uigeni  Becken  und  unvollkommen  eröftnetem  Muttermund,  wo  es 
iKiHonders  wichtig  ist,   die  Blase  vor  frühzeitiger   Uuptur   zu  schützen,   kann 
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es   durch  Kolpeuryse   gelingen,   den  Fruchtwasserabfluss   so  lange   aufzu- 
halten,  bis  der  Muttermund  zur  Vornahme  etwa  nötig  werdender  Eingriffe 
genügend  weit  geworden  ist.     Der  Druck  des  Kolpeurynters  parallelisiert  den 
Fruchtwasserdruck  auf  die  Blase  zwar  nicht  vollständig,   schwächt   ihn   aber 
doch  erheblich  ab.     Allerdings   kann,   besonders   bei   zu  starker  und  praller 
Füllung   der  Gummiblase   auch   die   gegenteilige,   in   diesen  Fällen   nicht   er- 
wünschte Wirkung  eintreten :  die  Dehnung  des  Scheidengewölbes  kann  wehen- 
verstärkend wirken  und  den  Eintritt  des  Blasensprungs  beschleunigen.   Ausser- 
dem  darf  die  Gefahr   einer  Infektion,   wenn  der  Kolpeurynter  lange  Zeit  in 
der  Scheide  liegt,   nicht   zu   gering   angeschlagen   werden.     Auch   bei   guter 
Antisepsis   während    der   Applikation    muss    der   Kolpeurynter    nach    einigen 
Stunden  entfernt  und  nach  sorgfältiger  Desinfektion  und  reichlicher  Scheiden- 
ausspülung neu  eingeführt  werden.    Sind  öftere  Wiederholungen  dieser  Proze- 
duren   notwendig,    so    wnrd    die   Widerstandskraft    der    Schleimhaut    durch 
Schädigung  ihres  Epithels   entschieden   reduziert,   somit   die  Empfänglichkeit 
für  Infektion  erhöht  werden. 

Ist  ein  frühzeitiger   oder  vorzeitiger  Blasensprung  erfolgt,   so  muss  die 
Kreissende  mit  Rücksicht  auf  die  möglichen  Komplikationen    sofort  das  Ge- 
burtslager aufsuchen.     Die  Lage   des  Kindes,   insbesondere   die  Stellung   des 
vorangehenden  Teiles  und  die  Frequenz  der  kindlichen  Herztöne  sind  gewissen- 
haft zu   kontrollieren.     Die  innere  Untersuchung   hat  die  Weite   des  Mutter- 
mundes  und   einen   etwaigen  Nabelschnurvorfall   festzustellen.     Die   weiteren 
.Anordnungen   richten  sich  nach  den  Besonderheiten   des   vorliegenden  Falles 
und  können  im  einzelnen  an  dieser  Stelle  nicht  erörtert  werden.     Stets,  auch 
wenn  zunächst  nichts  Abnormes  sich  feststellen  lässt,   bedarf  die  Geburt  der 
sorgfältigsten  Überwachung.     Steht  der  Kopf  noch  hoch,  so  kann  man  durch 
entsprechende  Lagerung   ihn   auf  den  Beckeneingang   zu   fixieren   versuchen. 
Leider   gelingt   das   recht   häufig  gar  nicht   oder   nur  unvollkommen.     Dann 
leistet  der  Metreurynter  zur  Beschleunigung  der  Cervixeröffnung  und  zur 
Sicherung   gegen   die   Komphkation   des   Nabelschnurvorfalls   gute,  jedenfalls 
bessere  Dienste  als  der  Kolpeurynter.    Er  erregt  vor  Allem  schneller  kräftige 
Wehen   und   schliesst  den  untereren  Uterusabschnitt  vollständig  ab.     Ist  der 
Cervikalkanal  für  einen  Finger   bequem  durchgängig,   so  lässt  sich  auch   ein 
Metreurynter  einführen.    Nur  wenn  der  Muttermund  nach  vorzeitigem  Wasser- 
abfluss   noch   gar  nicht   eröffnet  ist,   muss  man    sich  mit   dem  Einlegen    des 
Ballons  in   die  Vagina  begnügen,   bis  der  Muttermund   die  nötige  Weite   zur 
intrauterinen  Applikation   desselben   bekommen    hat.     Auch   heisse   Scheiden- 
spülungen, ein  warmes  Bad  und  sonstige  Mittel  zur  Erregung  und  Verstärkung 
der  Wehen,    die  an   anderer  Stelle   eine   eingehendere  Besprechung   erfahren 
haben,  können  gute  Dienste  leisten  und  indiziert  sein. 
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Wir  sahen  bereits,  dass  die  Verzögerung  des  Fruchtwasserabflusses  bei 
der  Geburt  ein  durchaus  gewöhnliches  Ereignis  ist.  Sehr  häufig  platzt  die 
sprungfertige  Blase  erst,  wenn  der  vorangehende  Teil  schon  in  die  Scheide 
vorgetrieben  ist;  manchmal  leistet  sie  auch  noch  längeren  Widerstand  und 
wird  unversehrt  vor  dem  Kind  hergepresst  und  vor  oder  mit  ihm  zugleich 
geboren.  Ist  eine  abnorme  Dünnheit  und  Zerreisslichkeit  der  Eihäute  nicht 
als  Ursache  des  vor-  und  frühzeitigen  Wasserabflusses  anzuerkennen,  so  kann 
andererseits  ihre  abnorme  Dicke  und  Derbheit  für  den  verzögerten  und  un- 
gewöhnlich spät  erfolgenden  Blasensprung  entschieden  mitverantwortlich  ge- 
macht werden. 

Allerdings  spielen  auch  hier  mechanische  Verhältnisse  des  Geburts- 
verlaufes die  Hauptrolle.  Die  Abgrenzung  einer  wirklichen  „Vorblase^  und 
eines  von  dem  übrigen  Fruchtwasser  getrennten  „Vorwassers"  ist  um  so  voll- 
kommener, je  fester  und  gleichmässiger  der  in  den  Beckeneingang  eintretende 
Kopf  von  der  Uteruswand  umspannt  wird.  Dieser  Abschluss  kann  so  absolut 
sein,  dass  jede  Kommunikation  zwischen  Eibluse  und  Vorblase  aufgehoben 
ist,  dass  also  der  Druck  der  Eihöhle  völlig  auf  dem  tiefer  tretenden  Kopf 
lastet,  der  die  Wehenkraft  von  der  Vorblase  abhält.  Diese  kann  bei  der  Wehe 
nicht  stärker  komprimiert  werden  und  infolgedessen  nicht  bersten.  Dement- 
sprechend finden  wir  bei  Erstgebärenden,  bei  denen  der  Kopf  des  Kindes 
schon  vor  Wehenbeginn  in  das  Becken  eintritt,  meist  eine  zeitige  Absperrung 
des  Vorwassers.  Springt  die  Blase  nicht  schon  frühzeitig,  so  bleibt  sie,  be- 
sonders wenn  sie  nur  wenig  Fruchtwasser  enthält,  häufig  noch  lange  nach 
völliger  Eröffnung  des  Muttermundes  erhalten  (Eisenhart).  Ist  reichliches 
Vorwasser  vorhanden,  so  kann  der  tiefertretende  Kopf  die  Vorblase  vor  sich 
herschieben,  so  dass  sie  als  prallgefüllte  Halbkugel  durch  die  Vulva  heraus- 
gedrängt wird. 

Sind  die  Eihäute  nachgiebig  und  elastisch,  so  vermögen  sie  diese  abnorme 
Dehnung  selbst  bis  zur  völligen  Ausstossung  des  Kindes  aushalten,  welches 
somit,  ebenso  wie  es  bei  Aborten  oft  der  Fall  ist,  auch  bei  rechtzeitig  er- 
folgender Geburt  in  dem  intakten  Eihautsack  geboren  werden  kann.  Zuweilen 
reisst  die  Vorblase  von  der  höher  gelegenen  Eihautwand  ab,  oder  es  reissen 
die  ganzen  Eihäute  vom  Placentarrande  ab  und  bleiben  kappenartig  auf  dem 
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die  VulTa  passierenden  Kopfe  sitzen.  Manchmal  wird  diese  Kappe,  vom  Volks- 
mand  „Glückshaube^  genannt,  auch  nur  aus  dem  yöllig  erhaltenen  Amnion 
gebildet,  wenn  das  Chorion  allmählich  auseinandergewichen  ist  und  sich  über 
die  Vorblase  bei  ihrem  Tiefertreten  retrahiert  hat. 

In  anderen  Fällen  verhindert  wie  gesagt  die  abnorme  Beschaffenheit  der 
Eihäute  selbst  den  rechtzeitigen  Fruchtwasserabfluss.  Eine  ungewöhnliche 
Derbheit  kann  sie  resistenter  machen.  Während  von  einigen  Autoren  die 
Resistenz  auf  eine  anatomisch  nachweisbare  Verdickung,  vor  allem  auf  eine 
reichhch  ausgebildete  Gewebsschicht  zwischen  Chorion  und  Amnion  oder  auch 
auf  eine  besonders  dicke  Reflexa  bezogen  wird,  glaubt  Ahlfeld,  dass  die 
Widerstandsfähigkeit  äer  Eisackwand  um  so  grösser  ist,  je  dünner  die  Zwischen- 
schicht zwischen  Chorion  und  Amnion  ist  und  je  inniger  und  unmittelbarer 
diese  beiden  Eihautlamellen  aneinanderliegen.  Er  betont  ausserdem  sicher- 
lich mit  Recht,  dass  der  Begriff  der  ;,vergrösserten  Resistenz"  der  Eihäute 
ein  relativer  ist,  und  dass  häufig  eine  Verringerung  der  austreibenden  Kräfte 
vorliegt,  wo  man  einen  vermehrten  Widerstand  der  Blase  für  den  nicht  recht- 
zeitig eintretenden  Wasserabfluss  verantwortlich  macht.  Bekannt  und  sicher- 
gestellt ist  eine  grössere  Derbheit  der  Eihäute  in  der  Nähe  der  Placenta. 

Besondere  Wichtigkeit  beansprucht  die  Fixation  des  unteren  Ei- 
poles an  der  Uteruswand.  Löhleinhat  die  Aufmerksamkeit  auf  diese 
Anomalie  gelenkt  und  nachgewiesen,  dass  sie  auf  chronisch-endometritische 
Prozesse  zurückzuführen  ist,  die  entweder  über  die  ganze  Uterusinnenfläche 
▼erbreitet  sind  oder  sich  nur  auf  den  unteren  Abschnitt  der  Gebärmutter- 
höhle beschränken,  den  unteren  Eipol  am  unteren  Uterinsegment  in  der  Nähe 
des  inneren  Muttermundes  fixieren  und  die  Erweiterung  des  inneren  Mutter- 
mandes  hindern.  Die  untere  Eispitze  kann  sich  von  ihrer  Haftzbne  nicht 
loslösen.  Auf  einer  solchen  Loslösung  beruht  aber  die  Bildung  der  ^  Blase" 
und  die  Entfaltung  des  Cervikalkanals.  Die  Folge  der  Eihautadhärenz  ist 
demnach  eine  sich  lang  hinschleppende  Eröffnungsperiode  und  das  Ausbleiben 
kräftiger  Wehenthätigkeit. 

Die  Diagnose  ist  durch  die  innere  Untersuchung  leicht  zu  stellen. 
Während  der  äussere  Muttermund  sich  bereits  für  den  Finger  durchgängig 
erweist,  findet  man  den  inneren  Muttermund  in  der  Eröffnung  beträchtlich 
zurückgeblieben,  trotzdem  die  Geburt  schon  vor  ein  oder  zwei  Tagen  eingesetzt 
hat  und  irgendwelche  Ursachen  für  die  träge  bleibende  Wehenthätigkeit  zu 
fehlen  scheinen.  Nach  Passieren  des  Cervikalkanals  ist  das  Hindernis  in  der 
festeren  Adhärenz  des  Eipoles  direkt  zu  fühlen.  Die  Anomalie  ist  gar  nicht 
80  selten  und  wird  anscheinend  öfter  verkannt.  In  der  Giessener  Klinik  konnte 
sie  bei  3000  Geburten  in  15  Fällen  =  0,5  ^/o  sicher  konstatiert  werden. 
Löhlein  erklärt  diesen  Prozentsatz  für  wahrscheinlich  zu  gering  und  glaubt, 
4m8  er  bei  Hinzurechnung  der  Fälle  von  Tiefsitz  der  Placenta  und  Placenta 
ineriA  sich  entschieden  erhöhen  würde,   da  ja  die  chronische  Endometritis 

Httnptfaktor  für  den  fehlerhaften  Sitz  der  Placenta  bilde. 

T.  Wls«k*l.  HaadlNidi  dar  GebarUhOlfe.  U.  Band.  3.  Teil.  93 
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Sehr  viel  seltener  ist  eine  Verwachsung  des  unteren  Eipoles  mit 
den  Wänden  des  ganzen  Cervikalkanals  bis  zum  äusseren  Mutter- 
mund hin.  Seit  Hecker  und  Litzmann  je  einen  derartigen  Fall  bekannt 
gaben,  sind  ähnliche  Beobachtungen  meines  Wissens  nicht  mehr  publiziert 
worden. 

In  dem  Falle  von  Litzmann  (Vpara)  war  der  untere  Eipol  unmittelbar  über  dem 
äusseren  Muttermund  und  zwar  in  seiner  ganzen  Cirkumferenz  fest  verwachsen.  Nach  Ver- 
streichen  der  Portio  blieb  der  äussere  Muttermund  trotz  guter  Wehenthätigkeit  verschlossen 
und  erweiterte  sich  nur  ganz  allmählich  bis  auf  2  cm.  In  ihm  war  die  straffgespannte, 
sich  weich  anfühlende  Blase  zu  tasten,  die  auch  während  der  Wehe  nicht  über  das  Niveau 
des  Muttermundes  heraustrat.  Nach  Ablösung  des  unteren  Eipoles  ,von  seiner  rauhen  and 
stellenweise  kömigen  Unterlage'*  und  weiterem  Abwaiten  wurde  die  Geburt  bei  4  cm  weitem 
Muttermund  durch  Perforation  beendet. 

Der  Fall  von  Heck  er  lag  ähnlich,  doch  beschränkte  sich  die  Verwachsung  der  Ei- 
häute hier  auf  die  rechte  Seite  des  Cervikalkanals,  reichte  aber  ebenfalls  bis  zum  Orificium 
ezternum  herab. 

Ofifenbar  spielten  auch  in  diesen  beiden  Fällen  entzündliche  Vorgänge, 
die  wohl  zu  einer  besonders  intensiven  Endometritis  cervicis  geführt  hatten, 
mit.  Litzmann  wies  nach,  dass  der  Deciduaüberzug  des  unteren  Eipoles 
an  einzelnen  Stellen  erheblich  verdickt  und  sehr  gefässreich  war  und  glaubte, 
dass  eine  Loslösung  des  Eipoles  am  inneren  Muttermunde  in  einer  tiefen, 
stark  vaskularisierten  Schicht  der  Decidua  in  den  letzten  Schwangerschafts- 
wochen stattgefunden  hätte.  „Unter  allmählicher  Entfaltung  des  Cervikal- 
kanals wurde  die  Blase  in  diesen  bis  zum  äusseren  Muttermund  vorgeschoben 
und  traf  hier  auf  eine  ihres  Epithels  beraubte  und  zur  Verwachsung  geneigte 
Schleimhautfläche  ^ . 

Die  Diagnose  des  nicht  rechtzeitig  erfolgten  Blasensprunges 
ist  im  allgemeinen  sehr  leicht,  da  die  Kreissende  gewöhnlich  richtige  Angaben 
über  den  noch  nicht  erfolgten  Wasserabfluss  macht,  und  der  touchierende 
Finger  die  noch  stehende  Blase  fühlt.  Irrtümer  können  vorkommen,  wenn 
die  Blase  nicht  im  Muttermund  sondern  oberhalb  desselben  rupturiert,  und 
die  Eihäute  sich  nach  der  Entleerung  der  Blase  dem  vorliegenden  Kindesteil 
dicht  anlegen,  ohne  sich  über  ihn  zu  retrahieren :  „hoherBlasensprung". 

Während  der  Austreibungsperiode  kann  in  solchen  Fällen,  besonders 
wenn  nur  wenig  Fruchtwasser  sich  entleert  hatte,  die  Blase  noch  einmal  am 
untern  Eipol  bersten  „doppelter  Blasensprung''.  Ausnahmsweise  wird 
ein  zweimaliger  Fruchtwasserabfluss  auch  dadurch  herbeigeführt,  dass  zu- 
nächst nur  das  Chorion  zerreisst,  wobei  sich  etwas  Flüssigkeit  entleeren  kann, 
während  das  zunächst  noch  Widerstand  leistende  Amnion  später  platzt. 

Verwechselungen  der  Fruchtblase  mit  andern  Gebilden  sind  im 
allgemeinen  gut  und  sicher  zu  vermeiden.  Am  ehesten  giebt  noch  ein  schlaff- 
wandiger  Hydrocephalus  dazu  Veranlassung,  besonders  wenn  die  Kopfschwarte 
durch  Maceration  erweicht  ist.  v.  Win  ekel  verzeichnet  einen  derartigen  Fall, 
wo  selbst  bei  der  Sektion  zunächst  Zweifel  bestanden,  ob  es  sich  eventuell 
um  eine  vorgetriebene,  intakte  Frachtblase  handelte.    Auch  soll  bei  Steiss- 
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lagen  durch  die  Geburtsgeschwulst  ein  so  hochgradiges  Odem  am  Sero  tum 
sich  ausbilden  können,  dass  eine  stehende  Blase  vorgetäuscht  wird.  Eine 
exakte  Untersuchung  dürfte  aber  in  solchen  Fällen  die  Zweifel  schUesslich 
zerstreuen. 

Von  besonderer  praktischer  Wichtigkeit  ist  die  Feststellung  einer 
etwaigen  Adhärenz  des  unteren  Eipoles.  Wenn  auch  im  allgemeinen  vor  zu 
häufiger  innerer  Untersuchung  gewarnt  und  betont  werden  muss,  dass  in  der 
überwiegenden  Mehrzahl  der  Geburten  die  Digitalexploration  vor  dem  Blasen- 
sprung unnötig  ist,  so  giebt  andererseits  eine  nicht  erklärbare  Verzögerung 
der  Eröffnungsperiode  die  strikte  Indikation  für  dieselbe  ab.  Denn  nur  durch 
sie  können  wir  den  wahren  Grund  des  protrahierten  Geburts  verlauf  es  fest- 
stellen und  zu  der  richtigen  Therapie  geführt  werden.  Andernfalls  behelfen 
wir  uns  mit  der  Konstatierung  einer  primären  Wehenschwäche,  für  die  eine 
Erklärung  nicht  zu  geben  ist  oder  eine  falsche  Erklärung  (Hypoplasie  der 
Uterusmuskulatur,  Rigidität  der  Portio  oder  des  äusseren  Muttermundes  etc.) 
8iipponiert  wird. 

Prognostisch  ist  der  verspätete  Blasensprung  günstiger  als  der  ver- 
frühte. Das  Kind  ist  in  der  intakten  Eihöhle  nur  ganz  ausnahmsweise  ernst- 
lichen Gefahren  ausgesetzt,  die  später  zu  erörtern  sein  werden.  Für  die 
Mutter  ist  die  Verzögerung  der  Geburt  um  viele  Stunden,  wenn  nicht  gerade 
8ehr  gefährlich,  so  doch  unter  Umständen  recht  aufreibend.  Zudem  können 
wir  auch  bei  noch  stehender  Blase  Temperatursteigerungen  beobachten.  Es 
ist  nicht  direkt  abzulehnen,  wenn  dieselben  gelegentlich  auf  eine  seit  längerer 
Zeit  bereits  bestehende  Wehenthätigkeit  bezogen  werden,  denn  dass  anhaltende 
Muskelkontraktionen  die  Körperwärme  erhöhen,  können  wir  als  bewiesen  an- 
sehen. Immerhin  ist  es  sehr  gewagt,  sich  auf  derartige  physiologische  Er- 
scheinungen zu  stützen,  wo  das  Einsetzen  pathologischer  Vorgänge  näher 
li^.  Dass  die  Scheide  keimhaltig  ist,  giebt  heute  wohl  auch  der  schroffste 
Gegner  der  Lehre  von  der  Autoinfektion  zu.  Dass  virulente  Keime  bei  einer 
sehr  lange  dauernden  Geburt,  falls  sie  nicht  schon  in  der  Vagina  sich  be- 
fanden, in  dieselbe  hineingelangen  können,  unterliegt  ebenfalls  keinem  Zweifel. 
Berücksichtigen  wir  endlich,  dass  die  digitalen  Explorationen  gerade  in  diesen 
Fällen  häufiger  ausgeführt  werden  und,  wie  bereits  betont,  unter  Umständen 
froher  als  sonst  ausgeführt  werden  müssen,  dass  aber  in  praxi  nicht  der 
Arzt,  sondern  die  Hebamme  mit  ihren  fragwürdigen  und  unkontrollierbaren 
Fingern  die  Eröffnungsperiode  zu  überwachen  pHegt,  so  werden  wir  wohl 
gut  thuen,  bei  solchen  Temperaturerhöhungen  stets  zuerst  an  eine  Infektion 
zu  denken. 

Die  Therapie  besteht  in  der  Sprengung  der  Blase  —  ein  Eingriff', 
der  semer  Einfachheit  wegen  leider  allzuhäufig  zur  unrechten  Zeit  ausgeführt 
TOi  Die  Ungeduld  der  Kreissenden  und  der  Wunscli  von  Arzt  oder  Heb- 
nune,  möglichst  schnell  die  Geburtsbeendigung  herbeizuführen  gelten  leider 
iodb  iflnuer  als  genügende  Indikation   zur  Vornahme   der  Blasensprengung. 

93* 
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Man  sollte  sich  stets  gegenwärtig  halten,  dass  ein  zu  früher  Wasserabfluss 
wesentlich  unangenehmere  Komplikationen  im  Gefolge  hat  als  ein  ver- 
späteter. Nur  wenn  die  Gewähr  dafür  gegeben  ist,  dass  wirklich  ein 
den  Fortgang  der  Geburt  hemmendes  Moment  mit  der  Sprengung  beseitigt 
wird,  nur  dann  soll  sie  vorgenommen  werden.  Ist  der  Muttermund  völlig 
erweitert,  steht  der  Kopf  bei  guter  Wehenthätigkeit  im  Becken,  wölbt  sich 
die  Blase  in  die  Scheide  oder  gar  vor  die  Vulva  vor,  ohne  zu  bersten,  so 
ist  das  Ablassen  des  Fruchtwassers  das  wirksamste  und  unbedingt  zu  wählende 
Verfahren.  Bei  exspektativem  Verhalten  kann  sich  die  Geburt  in  solchen 
Fällen  sehr  verzögern,  sogar  in  bedenklicher  Weise  komplizieren.  Die  ge- 
dehnten Eihäute  zerren  an  der  Placenta  und  lösen  deren  Rand,  wenn  das 
Kind  schon  teilweise  in  die  Scheide  getreten,  der  obere  Teil  des  Uterus 
somit  leer  ist,  mit  Unterstützung  der  Wehen  von  der  Uterus  wand  in  grösserer 
oder  geringerer  Ausdehnung  ab.  Eine  plötzHch  die  Mutter  und  namentlich 
das  Kind  gefährdende  Blutung  ist  unter  Umständen  die  Folge  eines  un- 
zweckmässigen Abwartens. 

Ist  dagegen  der  Muttermund  nur  wenig  eröffnet,  bestehen  die  Wehen 
schon  seit  längerer  Zeit,  ohne  kräftiger  zu  werden,  steht  der  vorliegende 
Kindesteil  noch  hoch,  so  ist  zunächst  mit  möglichster  Sicherheit  festzustellen, 
ob  die  Blase  wirklich  dafür  verantwortlich  zu  machen  ist.  Das  ist  nur  dann 
der  Fall,  wenn  eine  Adhärenz  des  unteren  Eipoles  die  Eröffnung  des  Mutter- 
mundes hindert.  Auch  dann  aber  handelt  man  vorsichtiger,  wenn  man  zu- 
nächst die  adhärenten  Partien  der  Blase  vom  inneren  Muttermund  resp.  vom 
unteren  Uterinsegment  allseitig  mit  einem  Finger  durch  vorsichtiges  Ab- 
schieben löst  und  sich  dabei  bemüht,  die  Eihäute  nicht  zu  verletzen.  Denn 
die  befreite  Blase  wird  ihre  physiologische  Funktion,  den  jetzt  erweiterungs- 
fähigen Muttermund  zu  dilatieren,  zweifellos  besser  erfüllen,  als  der  noch  hoch- 
stehende vorangehende  Teil  nach  künstlich  herbeigeführtem  frühzeitigen  Blasen- 
sprung. Führt  allerdings  die  Ablösung  des  unteren  Eipoles  nicht  zum  Ziele, 
bleiben  die  Wehen  schwach  und  der  Muttermund  eng,  dann  ist  das  Sprengen 
der  Blase  indiziert. 

('ber  die  Technik  des  Verfahrens  besondere  Vorschriften  zu  geben,  ist 
eigentlich  unnötig.  Bei  in  oder  vor  die  Scheide  getriebener  Blase  lassen  sich 
die  Kihäute  leicht  mit  dem  I'inger  zerdrücken,  wenn  sich  die  Blase  während 
der  Wehe  prall  anspannt.  Es  empfiehlt  sich,  die  Perforationsöflfnung  nicht 
t\\  ^\\>ss  zu  machen  resp.  es  möglichst  zu  verhindern,  dass  sie  sich  durch 
Kiiueissen  sehr  vergrössert.  Bei  zu  schnellem  Fruchtwasserabfluss  würde 
eventuell  der  vorliegende  Kindesteil  nicht  rasch  genug  tiefer  treten,  wo- 
Juivh  Komplikationen  z.  B.  Vorfall  der  Nabelschnur  verursacht  werden 
konnten  In  den  Lehrbüchern  wird  daher  geraten,  die  Sprengung  mit  dünnen 
liutimuenten  vorzunehmen.  Früher  konstruierte  man  sogar  besondere  „Amnio- 
U»uie**  äu  duwui  Zweck  (Kilian,  Wenck),  die,  längst  als  völlig  überflüssig 
eik.Aiiut,  nur  historisches  Interesse  für  uns  besitzen.  Jede  Pincette,  Schere 
OÜU4   N«iv(«»L  im  Notfälle  eine  Strioknadel,  also  ein  dünnes,  metallenes,  auB- 
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kochbares  Instrument  leistet  dieselben  Dienste.  Die  einzige  zu  beachtende 
Vorsichtsmassregel  besteht  in  der  Vermeidung  etwaiger,  zwischen  den  Eihäuten 
lerlaufender  Gefässe,  wie  sie  bei  velamentöser  Nabelschnurinsertion  am  unteren 
Eipol  sich  finden  können.  Ihre  Verletzung  könnte  einen  schnellen  Tod  des 
Kindes  durch  Verblutung  bewirken. 

Der  Vorschlag,  die  Blase  nicht  innerhalb  des  Muttermundes,  sondern 
höher  aufwärts  anzustechen,  entsprang  der  Vorstellung,  dass  auf  diese  Weise 
ein  allmähliches  Absickern  des  Wassers  besonders  sicher  zu  erreichen  sei. 
Abgesehen  davon,  dass  das  nicht  zutrifft,  weil  der  Riss  sich  sehr  leicht  nach 
abwärts  bis  zum  Muttermund  erweitert,  vermeiden  wir  ein  Vordringen  zwischen 
Cteruswand  und  Eihäuten  prinzipiell  wegen  der  damit  verbundenen  Infek- 
tionsgefahr. 

Wird  das  Kind  in  dem  unzerissenen  Eisack  geboren,  und  ist  der  Kopf 
mit  den  abgerissenen,  enge  anliegenden  Eihäuten,  der  „Glückshaube",  die 
nach  Ahlfeld  besser  Unglückshaube  genannt  würde,  bedeckt,  so  müssen  die 
Eihäute  sofort  angeschnitten,  angerissen  oder  entfernt  werden,  damit  Mund 
and  Nase  des  Kindes  frei  werden.  Andernfalls  muss  das  Kind  infolge  be- 
hinderter Atmung  ersticken. 


Gebnrtsstörnngen  infolge  von  Anomalien  der  Nabelschnur. 

I.  Gefassanomalien  der  Nabelsohnur. 
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Die  Abnormitäten  in  der  Anzahl  und  in  der  Form  der  Nabelstrang- 
gefisse  sind  zum  grössten  Teil  ohne  praktische  Wichtigkeit.  Geburtsstörungen 
werden  dadurch  selten  bedingt.  Das  Studium  solcher  Anomalien  beschäftigte 
diker  vorwiegend  die  Anatomen  und  ist  besonders  durch  Hyrtl  gefördert 
«ordra«     Seinem   Sammeleifer   und   seiner   hervorragenden   Technik    in   der 
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Gefassinjektion  verdanken  wir  die  Kenntnis  einer  grossen  Reihe  seltener 
Präparate,  die  in  dem  bekannten  Atlas  des  Wiener  Anatomen  eine  vortreff- 
liche Illustration  gefunden  haben.  Die  späteren  Autoren  haben  wohl  einige 
Ergänzungen  und  Korrekturen,  aber  nichts  wesentlich  Neues  den  Hyr tischen 
Beschreibungen  hinzufügen  können. 

Es  sollen  hier  nur  die  hauptsächlichsten  Gefässanomalien  kurz  erwähnt 
werden. 

1.  Eine  -Nabelschnurarterie  —  bald  die  rechte,  bald  die  linke  —  kann 
völlig  fehlen.  Dieser  Befund  ist  sowohl  bei  normal  entwickelten,  ausgetragenen 
Kindern,  wie  bei  Missbildungen  (Anencephalus,  Hydrocephalus)  erhoben  worden. 

2.  Es  können  drei  Nabelschnurarterien  vorhanden  sein. 

3.  Die  Vereinigung  der  ursprünglich  doppelt  angelegten  Nabelvene  zu 
einem  gemeinsamen  Gefäss  bleibt  aus ;  beide  Nabelvenen  persistieren,  während 
eine  Arterie  fehlt. 

4.  Die  Nabelvenen  haben  sich  auf  eine  kurze  Strecke  nicht  vereinigt, 
so  dass  der  einfache  Stamm  der  Vene  sich  in  zwei  Äste  zu  teilen  scheint, 
die  sich  bald  wieder  zu  einem  Hauptstamm  verbinden. 

5.  Bei  einfacher  Frucht  und  geteilter  Placenta  teilt  sich  zuweilen  auch 
der  Nabelstrang  vor  der  Placentarinsertion  in  mehrere  Äste,  deren  jedes 
eine  Arterie  und  eine  Vene  enthält  (Wrisbergs  Fall  einer  siebengeteilten 
Placenta  und  siebenarmigen  Nabelschnur). 

6.  Bei  einfacher  Frucht  und  einfacher  Placenta  kann  in  sehr  seltenen 
Fällen  der  Nabelstrang  sich  mit  zwei  Schenkeln  —  central  und  excentrisch  — 
inserieren.  Hyrtl  benennt  diese  Anomalie,  die  er  nur  dreimal  sah,  Insertio 
funiculi  furcata.  Die  beiden  Schenkel  enthielten  jeder  je  eine  Stamm- 
arterie und  einen  Ast  der  sich  teilenden  Vene ;  nur  in  einem  Fall  verlief  die 
Nabelvene  in  dem  einen,  die  einfach  angelegte  Nabelarterie  in  dem  anderen 
Schenkel  des  Stranges.  Zwischen  den  Schenkeln  spannte  sich  das  Amnion 
membranartig  aus. 

7.  Bei  einfacher  Frucht  und  einfacher  oder  geteilter  Placenta  ist  die 
ganze  Nabelschnur  vom  Kindesnabel  bis  zur  placentaren  Insertion  scheinbar 
doi)pelt  angelegt.  Es  handelt  sich  um  eine  Trennung  der  Gefässscheiden  in 
der  Art,  dass  z.  B.  die  beiden  Arterien  eine,  die  Vene  eine  zweite  Scheide 
umhüllt  (Scanzoni).  Zwischen  geteilten  Placenten  können  anastomosierende 
Gefässe,  ebenfalls  besonders  eingescheidet,  gleichsam  als  dritter  Strang  gefunden 
werden,  wie  es  Staalpart  van  der  Wyl  bei  Zwillingen  beschrieb. 

8.  Bei  Zwillingen  wurde  —  allerdings  sehr  selten  —  die  Vereinigung 
der  beiden  Nabelstränge  zu  einem  Strang  beobachtet,  wobei  auch  die  Nabel- 
gefässe  zu  je  einer  Arterie  und  Vene  verschmelzen  können. 

Für  die  Cirkulationsverhältnisse  des  Nabelstranges  im  allgemeinen  wie 
insbesondere  für  die  Verletzungen  und  Zerreissungen  der  einzelnen  Gefässe 
bedeutungsvoll  ist  die  fast  ausnahmslos  vorhandene  Kommunikation 
der  beiden  Nabelstrangarterien.  Sie  findet  sich  gewöhnlich  un- 
mittelbar vor  der  Insertion  des  Stranges  in  die  Placenta  in  Gestalt  eines 
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Bamns  anastomoticns,  der  die  beiden  Gefässe  miteinander  verbindet. 
Das  Caliber  dieses  Zwischenastes  ist  meist  so  gross,  dass  von  einer  Arterie 
ans  die  andere  mühelos  injiziert  werden  kann. 

Sehr  viel  seltener,  aber  relativ  häufig  bei  Insertio  velamentosa  des  Nabel- 
stranges, wird  die  Kommunikation  der  Arterien  dadurch  hergestellt,  dass  sie 
sich  zu  einem  geraeinsamen  Stamm  vereinigen,  kurz  bevor  sie  in  die  Placenta 
eintreten  (Anastomosis  per  coalitum  nach  Hyrtl). 

Noch  seltener  vereinigen  sich  die  Arterien  durch  Verwachsung  ihrer 
enge  aneinander  liegenden  Wände  bei  ihrem  Übertritt  in  die  Placenta,  wo- 
durch eine  seitliche  Kommunikation  der  Lumina  an  der  Verwachsungsstelle 
zu  Stande  kommt.  Hyrtl  sah  dieses  Verhalten,  das  er  als  Anastomosis 
per  dehiscentiam  bezeichnet,  fünfmal. 

Völliges  Fehlen  jeder  Verbindung  der  beiden  Arterien  ist  nur  in  wenigen, 
geburtshülflich  normal  verlaufenen  Fällen  sicher  nachgewiesen  worden.  In- 
dessen beweisen  doch  auch  diese  ganz  vereinzelten  Fälle,  dass  die  Regulierung 
des  Blutdruckes  in  der  Nabelschnur,  die  ofi'enbar  die  physiologische  Aufgabe 
der  Gefässverbindung  ist,  auch  bei  völlig  voneinander  isolierten  Gefässen 
keine  Störung  zu  erfahren  braucht. 

Wird  aber  in  der  Gravidität  oder  bei  der  Geburt  eine  Arterie  lädiert, 
so  wird  die  fast  ausnahmslos  vorhandene  Anastomose  mit  der  anderen  Arterie 
die  Gefährlichkeit  solcher  Verletzungen  noch  erhöhen. 

Eine  für  den  Physiologen  und  Geburtshelfer  nicht  unwichtige  Frage  betriift 
das  Vorhandensein  oder  Nichtvorhandensein  von  Gefässklappen  in 
der  Nabelschnur.  Die  älteren  Autoren  —  Geburtshelfer  wie  Anatomen  —  be- 
schrieben Klappen  an  der  Umbilicalvenen,  einige,  unter  ihnen  besonders  Hyrtl, 
traten  auch  für  das  Vorhandensein  von  klappenähnlichen  Bildungen  in  den 
Nabelstrangarterien  ein,  ohne  ihnen  allerdings  grosse  funktionelle  Bedeutung 
beizulegen.  Heute  scheinen  diese  Bildungen  als  Kunstprodukte,  entstanden 
durch  die  Art  der  anatomischen  Präparation  (Aufblasen  und  Austrocknen  der 
Gefässe)  aufgefasst  zu  werden  (Seitz). 


II.  Anomalien  infolge  von  abnormer  Drehung  des  Nabel- 
stranges. 

Die  Gefässe  des  Nabelstranges  samt  der  Nabelstrangscheide  sind  in 
Spiralform  gedreht.  Die  Arterien  sind  meist  stärker  gewunden  als  die  Vene, 
doch  kommen  dabei  die  mannigfachsten  Variationen  vor.  So  kann  z.  B.  die 
Vene  ganz  geradlinig  oder  wenigstens  nur  ganz  leicht  gekrümmt  verlaufen, 
während  sich  die  Arterien  gleichsam  um  sie  herum  ranken.  Oder  die  Ar- 
terien sind  gerade  umgekehrt  wenig  gewunden  und  werden  von  starken  Spi- 
ralen der  Vene  umzogen.  Sehr  kurze  Schnüre  sind  zuweilen  infolge  ganz 
geradlinigen  Gefässverlaufes  völlig  windungslos. 
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Als  Maximalzahl  der  Gefässspiralen  bei  ausgetragenem,  lebendem  Kinde 
fand  HyrtI  36,  Neugebauer  sen.  40. 

Über  die  Verlaufsrichtung  der  Spiralen  —  vom  kindlichen  Nabel  aus 
gerechnet  —  stimmen  die  Angaben  nicht  ganz  überein.  Hyrtl  hält  die 
linksläufige  Spiraldrehung  für  die  häufigere.  In  Ausnahmefallen  zeigt  die 
Nabelschnur  sowohl  linksläufige  wie  rechtsläufige  Drehung,  die  allmählich  in- 
einander übergehen.  Ein  bestimmtes  Verhältnis  zwischen  der  Länge  der  Nabel- 
schnur und  der  Zahl  der  Gefässwindungen  scheint  nicht  zu  bestehen. 

Als  Ursache  der  spiraligen  Drehung  der  Nabelschnur  nehmen  wohl  alle 
Autoren  die  Drehung  des  Embryo  in  der  ersten  Phase  der  Gravidität  an, 
so  lange  er  im  Verhältnis  zum  ganzen  Ei  noch  klein  ist  und  infolgedessen 
eine  grosse  Bewegungsfreiheit  in  der  Eihöhle  hat. 

Ausserdem  lassen  sich  aber,  wie  besonders  H y r 1 1  betont,  auch  Eigen- 
drehungen der  Nabelschnurgefässe  nachweisen,  die  sich  nicht  mecha- 
nisch ausgebildet  haben,  sondern  auf  einer  „ursprünglichen  Bildungsanlage" 
beruhen.  Die,  ebenfalls  von  Hyrtl  zuerst  alsChordae  funiculi  umbili- 
calis beschriebenen,  bandartigen  Streifen  in  der  W ha rton sehen  Sülze, 
welche  die  Nabelgefässe  begleiten  und  fibrilläre  Ausläufer  zu  ihren  Wandungen 
senden,  spielen  dabei  eine  Rolle  und  lassen  auch  gelegentlich  „Gefässschlingen" 
entstehen,  die  vor-  oder  rückläufig  neben  dem  Arterienstamm  mit  parallelen 
oder  gekreuzten  Schenkeln  verlaufen..  Sie  scheinen  eine  Eigentümlichkeit 
besonders  kurzer  Nabelstränge  darzustellen. 

1.  Falsche  Knoten  der  Nabelschnur. 

Besondere  Anhäufungen  von  durcheinander  geflochtenen  Gefässschlingen 
an  einzelnen  Stellen  führen  zu  buckelartigen  Auftreibungen  der  Nabelschnur, 
die  als  „falsche  Knoten"  (nodi  spurii  vasculosi)  bezeichnet  werden  (Fig.  4). 
Ganz  ähnliche  Formveränderungen  werden  auch  durch  cirkumskripte  Ver- 
mehrung der  Whartonschen  Sülze  hervorgerufen  und  ebenfalls  „falsche 
Knoten",  zum  Unterschied  von  den  Gefässknoten  nodi  spurii  gelatinosi  ge- 
nannt (Fig.  5  auf  Taf.  IV).  Sie  kommen  an  besonders  sulzreichen  „fetten" 
Nabelschnüren  auch  mit  dem  Gefässknoten  kombiniert  vor  und  sind  in  reiner 
Form  entschieden  sehr  viel  seltener,  als  man  früher  annahm. 

Die  Gefässknoten  können  von  einer  einzelnen  Arterie  gebildet  werden 
oder  auch  durch  eine  ^Verknäuelung^  beider  Arterien  entstehen  (Hyrtl). 

Thoma  hat  die  Entstehung  derartiger  Gefässknoten  damit  erklärt,  dass 
bereits  fertig  ausgebildete  Gefässspiralen  in  rückläufiger  Richtung  wieder  auf- 
gedreht werden.  Bei  einer  Umkehr  der  Drehungsrichtung  wird  die  Zahl 
und  die  Grösse  der  Gefässschlingen  vermehrt,  wovon  man  sich  experimentell 
überzeugen  kann,  wenn  man  diese  Umkehr  an  einer  spiralig  gedrehten,  an 
ihren  beiden  Enden  fixierten  Hanf  schnür  oder  an  dünnen  Gummischläuchen 
nachahmt.  Es  buchten  sich  dann  seitlich  Schlingen  der  Schnur  henkeiförmig 
heraus.    Dementsprechend  haben  solche,  gleichsam  ans  ihrem  Lager  gedrängte 


Tafel  IV  und  V. 


Erklärungen  zu  Tafel  IV  und  V. 


Fig.  5.    Falscher  Nabelschnurknoten,  Nodus  spurias  gelatinosus.    (Präparat  der  MQoohener 

Frauenklinik.) 
Fig.  6.    Varix  der  Nabelvene.    (Präparat  der  MUnchener  Frauenklinik.) 
Fig.  8.    Insertio   velamentosa,  das  Amnion  ist  grösstenteils  von  der  Placenta  aod  Yom 
Chorion  abgelöst.     (Eigene  Beobachtung.) 
Fig.  13.    Völliger  Defekt  der  Nabelschnur  bei  gleichzeitigem  grossem  Banchbruch.    h  Leber, 
Vi  Placenta,   A  Amnion,    Vm,  Vena  umbilicalis.     (Präparat  der  Erlanger  Frauen- 
klinik.) 
P'ig.  24.     a  gewaltsam  durchrissene  Nabelschnur, 

b  mit  einem  Schnitt  durchschnittene  Nabelschnur, 
c  absatzweise  durchnittene  Nabelschnur. 


TariMn  und  Bnibi  der  Nabelatmiiggaftue. 
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Gefässsch linken  die  Tendenz,  zn  wachsen,  falls  die  Drehung  des  Fötus  weiter- 
hin die  Torsionsanomalie  der  Nabelschnur  verstärkt.  Die  falschen  Knoten 
werden  also  während  der  Gravidität  unter  Umständen  an  Grösse  snccessive 
zunehmen  können. 


2.  Erweiterungen  der  NabelatranggeHiase. 


Cirkumskripte  Dilatatio 
sowohl  an  den  Arterien  wie  an  der 
artigen  Erweiterungen  der  Arterien 
Bulbi  arteriosi  (Fig.  Ü  B),  die  dilatierten  Stellen 
der  Vene  als  Varicen  (Fig.  4)  bezeichnet.  Ihre 
Entstehung  hängt  offenbar  gleichfalls  mit  den  Ge- 
fässdreliungen  zusammen,  durch  welche  Knickungen 
der  Gefiisswand  hervorgerufen  werden,  die  ihrer- 
seits wieder  eine  Blutstagnation  und  Gefässerwei- 
terung  hinter  der  Abknitkungsstelle  herbeiführen. 

Eine  Wandverdiinnung  scheint  an  den  stark- 
wandigen  Bulbi  der  Arterien  nur  selten  sich  aus- 
zubilden. Sie  fiilirt  dann  zur  Bildung  von  wahren 
Aneurysmen,  wie  sie  als  Raritäten  gelegentlich 
beschrieben  sind.  Dagegen  zeigen  die  sehr  viel 
häutiger  anzutreffenden  Varicen  der  Venen  oft 
eine  ausgesprochene  Verdiinmmg  der  Gefässwand 
auf  der  Kuppe  der  Ausbuchtung,  die  sich  ana- 
tomisch als  ein  Auseinanderweichen  der  Gewebs- 
elemente  dokumentiert  (Fig.  6  anf  Taf.  V).  Sie 
kann  zu  Kupturen  der  Vene,  Hämatombildung  in 
der  Amnionscheide,  eventuell  zu  Blutung  in  die 
freie  Eihöhle  führen,  somit  das  Kind  schwer  ge- 
fährden, ja  die  Ursache  seines  Todes  werden. 


n  des  Gefässlnmens  finden  sich 
ene.    Die  spindelförmigen  oder  sack- 

erden    als 


Nodns  spurine  vsecnloBaa. 

(Nach  Hyrtl,  vergl.  Litter.- 

Verzeichnis.) 


3.  Torsionen  der  Nabelschnar. 

Litteratur. 

Binder,  Multiple  Torsion  der  Nitbelschnur.    Insag.-Dissert  Jena  1882. 
Klume.   Zur  Kasuistik  der  Torsion  und  Umscblingnng  der  Nabelscbnnr. 

Marburg  1869. 
Dohrn,  K-,  Über  die  Torsion  der  Nabelschnur  nnd  dadurch  bedingte  Steno at 

Monatoschr.  f.  Qeburtskunde.  1861-  Bd.  18. 
Derselbe,  Ober  Nabelachnurtorsionon.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  13.  1878. 
Dancan,   Edinb.  med.  Journal.  187T.  Jan.  (Torsion  der  Nabelschnur.) 
Hille,  F.,   15  Falle  von  Nabslachnurtorsion.    InBUg.Dissart.  Marburg  1877. 
,  Beitrag  zur  Kasnistik  der  NabelschDurtoiHion.    Arcb.  f.  Gyn.  1 


Kästner,  0.,  Die  vomFatus  abhingeDden  Schwangerschafta- u 
buch  d.  Geburtehalfe  von  P.  MflIUr.  1889. 


d  OeburtBstQrungen.  Hand- 
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Kehrer,  F.  Ä.,  Di«  Torsioneo  des  NabelatraogeB.    Ätch.  f.  Gyn.  Bd.  13.  1878. 
Martellanr,  A.,  20  Ftlle  von  NabelBchnurtonioD.    Inaag.-Diuert,  Marburg  1874. 
Martin,   £.,    Dia  Bedeutang   der  Nabelachnartorsionen.     Zeitochr.  f.  Geb.  a.  Qjn.   Bd.  II. 

Heft  2. 
Martin,  A.,  Über  Nabel  seh  nurtorsionen.    Arcb.  f.  Oyo.  1S77.  Bd.  12. 
NOggerath,  Deatsche  Klinik  1854.  Nr.  24.    (ToraioDen.) 
Rüge,  C,  Nabelschnurtorsionen.    Zeibichr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  I. 
Banger,  M.,   Zur  Frage  der  Nabel  seh  auratrangalation.    Arch.  f.  Oyn.  1879.  Bd.  14.  8.  90. 

».  802  Hitteil. 
Sefaauta,  Zur  Lehre  von  der  Torsion  der  Nabebchoor.    Arch.  f.  Gyn.   Bd.  17.  Heft  1. 
T.  Winck'al,  Berichte  und  Studien  1874.  Bd.  I.  S.  304.    (Toraionen.) 

Bei  totgeborenen,  meist  maceriert  ausgestossenen  Föten  ist  die  Nabel- 
Bclmnr  oft  abnorm  stark  gedreht:  entweder  in  ihrem  ganzen  Verlanfe  oder 
nnr  an  einer  umschriebenen  Partie.  In  beiden  Fällen  spricht  man  von  einer 
Torsion  der  Nabelschnur.  C.  Rüge  schlug  vor,  beide  Zustände  aus- 
einanderzuhalten und  die  in  toto  übermässig  gedrehte  Schnur  torquiert, 
die  nur  an  einer  Stelle  übertlrebte  stenosiert  zu  nennen.    Da  aber  prinzi- 


pielle ätiologicclK^  Unterschiede  bei  der  Entstehung  beider  Anomalien  nicht 
wohl  anzunehmen  sind,  würde  es  sich  vielleicht  mehr  empfehlen,  von  uni- 
versellor  und  cirkumskripter  Torsion  /u  sprechen. 

Itffi  der  universellen  kann  die  Vermehrung  der  Spiralen  eine  ganz  enorme 
nein.  Ku  zählten  Küstner  168,  Scliauta  380  ganze  Umdrehungen.  Der- 
artige Schnüre  sind  meist  sehr  lang  und  oft  so  fest  zusammengedreht,  dass 
die  Windungen ,  unmittelbar  aneinander  gedrängt ,  fast  rechtwinklig  zur 
LängflarliHO  der  Schnur  lii'gen.  Die  Drehungen  können  sich,  wenn  die  Dreh- 
filhigkett  der  Nabelschnur  erschöpft  ist,  über  die  Insertionspunkte  der  Nabel- 
Hchnur  auf  di«  Ilauclihaut  des  Fötus  und  auf  den  Amnionüberzug  der  Placenta 
fortset/en ;  [liuichhaut  und  Amnion  werden  dann  faltenartig  zu.'^ammengerafTt. 

Die  cirkuniskripte  Torsion  (Fig.  7)  findet  sich  auch  bei  schwach 
gewundenen  Schnüren  und  wird  durch  ganz  wenige  Drehungen  hervorgebracht, 
die  allerdings  so  intensiv  sein  können,  dass  die  Nabelschnur  an  der  torquierten 
Stelle  fadenartig  verdünnt,  ja  dass  sie  sogar  völlig  abgedreht  und  der  Fötus 
dadurch  von  der  Nabelschnur  altgelöst  wird. 
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Für  die  Entstehung  sowohl  der  universellen  wie  der  cirkumskripten 
Torsion  sind  lediglich  die  Drehbewegungen  des  Fötus  verantwortlich 
ZQ  machen.  Das  geht  schon  daraus  hervor,  dass  fast  regelmässig  das  fötale 
Ende  der  Nabelschnur  allein  oder  stärker  torquiert  ist  als  das  placentare, 
weil  sich  eben  die  Drehbewegungen  des  Fötus  unmittelbar  auf  jenes  über- 
tragen müssen.  Es  fragt  sich  nur,  ob  die  Torsionen  von  dem  lebenden  Fötus 
hervorgerufen  werden,  oder  ob  sie  nach  dem  Absterben  desselben  entstehen, 
ob  es  sich  um  einen  vitalen  oder  um  einen  postmortalen  Vorgang  handelt. 
Also,  anders  ausgedrückt,  ob  eine  Torsion  als  Todesursache  für  die  Frucht 
angesehen  werden  darf  oder  nicht.  Beide  Auffassungen  haben  ihre  Verteidiger 
gefunden  und  beide  sind  offenbar  auch  berechtigt. 

Die  vitale  Entstehung  galt  den  älteren  Autoren  für  selbstverständlich 
und  wurde  besonders  durch  die  Darlegungen  Doli  ms  plausibel  gemacht. 
Rüge,  A.  Martin,  Kehrer  und  Schauta  dagegen  sind  von  der  post- 
mortalen Entstehung  in  den  weitaus  meisten  Fällen  überzeugt  und  haben 
dieser  Überzei^ung  auch  Geltung  zu  verschaffen  gewusst. 

Für  das  vitale  imd  postmortale  Zustandekommen  der  Torsionen  lassen 
sich  folgende  Momente  anführen: 

1.  Die  aktive  Beweglichkeit  des  Fötus  ist  sicherlich  eher  im  stände, 
eine  ausgiebige  Torsion  hervorzurufen,  als  die  passive  Verschieblichkeit  des 
abgestorbenen  Fötalkörpers.  Damit  stimmt  überein,  dass  solche  Torsionen 
von  Do  hm  und  seinen  Schülern  häufiger  bei  Knaben  als  bei  Mädchen  ge- 
funden wurden.  Dohrn  sieht  die  Erklärung  in  der  kräftigeren  Muskulatur 
männlichen  Früchte,  die  sich  lebhafter  bewegen. 

2.  Die  Torsionen  sind  oft  ;,ge weblich  fixiert"  (Küstner),  d.h.  so  fest, 
dass  sie  sich  nicht  durch  Zurückdrehen  der  Nabelschnur  lösen  lassen.  Solche 
Gewebsformationen  und  Gewebsverschiebungen  können  sich  nur  in  einer 
lebenden  Nabelschnur  ausbilden.  Sind  dagegen  die  Torsionen  aufdrehbar,  so 
können  sie  intra  vitam  foetus  entstanden,  aber  infolge  bald  eintretenden 
Aborts  nicht  dauernd  fixiert  sein.  Ebensowohl  können  sie  aber  auch  erst 
nach  erfolgtem  Fruchttode  sich  ausgebildet  haben. 

Torsionen,  die  nach  dem  Absterben  der  Frucht  entstehen,  werden  sich 
stets  aufdrehen  lassen  (Küstner). 

3.  Die  Torsion  komprimiert  die  Gefässe   und  verengt  ihr  Lumen  der- 
artig, dass  es  selbst  für  die  feinsten  Sonden  unpassierbar  werden  kann.    Eine 
Gefässkompression ,  die  bis  zur  völligen  Stenose  gediehen  ist,   muss,   falls  in 
den  Gefässen  bei  Ausbildung   der  Torsion   eine   Cirkulation   bestanden  hat, 
Stauungserscheinungen  hervorrufen.     Weil  dieselben  am  Fötus  in  der  Regel 
nicht  aufzufinden  sind,  weil  ferner  Zerreissungen  von  Gefässen  in  torquierten 
Nabelschnüren  fehlen,  erklärte  sich  A.  Martin  gegen  die  vitale  und  für  die 
postmortale   Entstehung    der   Torsion.      Demgegenüber   bemerkt    Küstner, 
dass  sich  die  Stauung  nicht  fötalwärts,  sondern  placentarwärts  geltend  machen 
wird,  weil  die  Nabelvene  sehr  viel  dünnwandiger,   daher  leichter  zusammen- 
drfickbar  sei  als  die  Arterien  mit  ihren  kräftigeren  Wandungen,   also  der 
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Blutzufluss  von  der  Placenta  zum  Fötus  in  erster  Linie  gehemmt  und  zur 
Stagnation  gebracht  werden  würde. 

An  der  Nabelschnur  und  Placenta  finden  sich  auch  gar  nicht  selten  Ver- 
änderungen, die  als  Folge  der  Gefässverlegung  gedeutet  werden  können. 
Dahin  gehören  variköse  Erweiterungen  der  Nabelvene,  Blutextravasate  auf 
der  Placenta  und  vor  allem  umschriebene  ödematöse  Verdickungen  in  der 
Whartonschen  Sülze,  in  Form  von  Cysten,  auf  dieDohrn  zuerst  aufmerk- 
sam gemacht  hat.  Allerdings  ist  ihre  Entstehung  durch  postmortale  Trans- 
sudation  auch  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen,  aber  für  die  Fälle,  in 
denen  zugleich  Hydramnios  vorhanden  war  (Küstner,  Schauta),  wohl  nicht 
zutreffend. 

4.  Die  Anamnese  weist  oft  ein  plötzliches  schweres  Trauma  (Fall  auf 
der  Treppe,  Sturz  aus  dem  Wagen)  nach,  dem  einige  Zeit  später  die  Aus- 
stossung  der  toten  Frucht  mit  torquierter  Nabelschnur  folgt.  Hier  liegt 
die  Annahme  nahe,  dass  die  zeitlich  aufeinander  folgenden  Ereignisse, 
Trauma,  Absterben  und  Ausstossung  der  Frucht,  voneinander  abhängig  sind. 
Martin  wendet  dagegen  ein,  dass  die  pulsierenden  Nabelgefässe  der  Torsion 
entgegenwirken  werden,  und  dass  durch  eine  derartige  plötzliche  Drehung 
niemals  eine  Verdrängung  der  W  h  a  r  t  o  n  sehen  Sülze  zu  stände  gebracht  werden 
könnte,  wie  wir  sie  bei  gewebHch  fixierten  Schlingen  finden.  Dohrn  hält 
diese  Einwendungen  nicht  für  stichhaltig,  weil  der  Spannungswiderstand  der 
Gefüsse  einem  stärkeren  Trauma  gegenüber  viel  zu  gering  sei,  um  eine  Torsion 
zu  hindern.  Allenfalls  könnte  dadurch  eine  Rückdrehung  der  Nabelschnur 
begünstigt  werden.  Die  Verdrängung  der  W  h  a  r  t  o  n  sehen  Sülze  an  den  tor- 
quierten  Stellen  bilde  sich  auch  bei  plötzlicher  Gewalteinwirkung  allmäh- 
lich aus. 

5.  Es  werden  oft  lebende  Kinder  ohne  Zeichen  von  Asphyxie  mit  tor- 
quierter Nabelschnur  geboren,  und  es  ist  in  leichter  Weise  intra  partum 
nachzuweisen,  dass  selbst  multiple  Torsionen  der  Placentarcirkulation  keine 
oder  nur  geringe  Hindernisse  bereiten  (Kehr er). 

Somit  wird  man  sowohl  das  vitale  wie  das  postmortale  Zustandekommen 
der  Torsionen  für  erklärbar  und  möglich  zu  halten  haben.  Beides  kommt 
sicherlich  vor,  und  die  Ansicht,  dass  die  Torsion  jedesmal  das  Absterben 
des  totgeborenen  Kindes  veranlasst  hat,  ist  jedenfalls  ebenso  unrichtig  wie 
die  gegenteilige,  dass  sie  in  keinem  Falle  die  Todesursache  sein  könne.  Der 
ärztUche  Begutachter  wird  sich  zuweilen  auf  (Jrund  eingehender  Untersuchung 
mit  Bestimmtheit  für  die  eine  oder  andere  erklären,  häufiger  wohl  aber  eine 
absolut  sichere  Entscheidung  nicht  fallen  können. 

Fritsch  hat  eine  bisher  vereinzelt  gebliebene  Beobachtung  mitgeteilt, 
dass  bei  derselben  Frau  hintereinander  5  Aborte,  jedesmal  mit  und  offenbar 
auch  durch  Torsion  der  Nabelschimr  eintraten. 
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Win  ekel,  F.  v.,  a.  a.  0. 

Eine  genau  centrale  Insertion  der  Nabelschnur  auf  der  Placenta  ist 
nicht  die  Regel.  Vielmehr  setzt,  sie  sich  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  mehr 
oder  weniger  excentrischan.  Chiari  fand  an  1000  Placenten  nur  33 mal 
die  Insertion  genau  in  der  Mitte,  564  mal  in  der  Nähe  des  Centrums,  348  mal 
in  der  Nähe  des  Randes  der  Placenta.  Findet  die  Vereinigimg  gerade  am 
Placentarrande  statt,  so  sprechen  wir  von  marginaler  Insertion  (ca. 
5^/o  der  Fälle).  Diese  Modifikationen  der  Insertionsstelle  sind  ohne  wesentlich 
praktische  Bedeutung. 

Dagegen  können  höchst  bedenkliche  Komplikationen  eintreten,  wenn  der 
Nabelstrang  überhaupt  nicht  in  der  Placenta,  sondern  in  den  Eihäuten  endet 
(Insertio  velamentosa).  Seine  Gefasse  müssen  dann,  um  zur  Placenta 
zu  gelangen,  eine  Strecke  lang  in  den  Eihäuten  —  zwischen  Chorion  und 
Amnion  —  verlaufen,  ohne  noch  von  einer  strangartigen  Scheide  umhüllt  und 
geschützt  zu  werden  (Fig.  8  auf  Taf.  IV).  Die  Frequenz  der  velamentösen 
Insertion  beträgt  ca.  0,5  Vo?  nach  v.  Winckel  0,8  ®/o. 

Der  Ausdruck  velamentös  wurde  zuerst  von  Wrisberg  in  seinem  Werk 
über  die  Bildungsvarietäten  der  menschlichen  Nachgeburt  gebraucht. 

Die  Entfernung  der  Insertionsstelle  vom  Rande  der  Placenta  ist 
sehr  verschieden.  Sie  kann  unmittelbar  neben  ihm  liegen,  so  dass  die  Nabel- 
schnur fast  marginal  inseriert,  und  sie  kann  soweit  von  ihm  entfernt  sein,  dass 
der  grösste  Durchmesser  der  Eihöhle  die  kürzeste  Verbindungslinie  zwischen 
beiden  bildet.  Haftet  in  einem  derartigen  Falle  die  Placenta.  am  Fundus  uteri, 
so  inseriert  die  Nabelschnur  also  in  der  Gegend  des  Muttermundes  (Fig.  9). 
Zwischen  diesen  Extremen  kommen  die  verschiedensten  Distanzen  zur  Beob- 
achtung. Heck  er  mass  als  weitesten  Abstand  von  der  Placenta  23  cm, 
V.  Winckel  hat  in  der  Hälfte  der  Fälle  5  cm  Abstand  gefunden. 


Bemerkenswert  und  auffallend  ist,  dasB  die  Länge  der  in  den  Eihäuten 
verlaufenden  Gefasse  sehr  häufig  grösser  ist  als  die  Entfernung  zwischen 
Nabelschnureinpflanznng  und  Placenta,  dass  die  Gefasse  also  nicht  direkt  auf 


In   dem   der  Placenta   gegenüberliegen  den  Eipol.     (iDJektionapräpnrat 
nach  Hyrtl,  vergl.  Litteraturverzeicbnia.) 

«Irena,  a  Bumiis  commnnleBDB  iwischsn  ieo  beiden  Arterien,    n  Buli'i  arteiiosi, 
ea  lerriH  eine  HiopUrUria;  du  Kiad  lorblutete  iotra  pirtum. 


dem  kärzesten  Wege  zur  Placenta  hinziehen,  sondern  sie  erst  auf  einem 
bogenfSnnigen  Umwege  erreichen  und  sich  dabei  in  zahlreiche ,  teilweise  ub- 
irrierende  Äste  teilen  (cf.  Fig.  8  und  9). 

T.  irU«k*l,  Hrnidbodi  der  GaburtahOlfa.  ».Band.  3. Teil.  94 
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Die  Placenta  ist  bei  velatnentAler  Insertion  der  Nabelschnnr  recht 
oft  ebenfalls  abnorm  angelegt  und  ausgebildet.  Vor  allem  ist  die  Kom- 
bination mit  Placenta  praevia  häufig.  Auch  Gestaltveränderiingen  der 
Placenta:  Hufeisenform,  Herzforra,  Lappung,  Bohnenform,   Placenta  bipartita 


Placenta  tripartita  mit  InsertJo  velameDtosa  des  Nabel  Strangs. 
(Nach  HjTtl,  vei^l.  LitleraturTerzeichnis.) 


und  tripartita  (Fig.  10).  wie  auch  lutft'allend  kleine  Placenten  sind  beobachtet 
worden.  Abgesehen  ron  der  Placenta  praevia  beanspruchen  diese  Anomalien 
vorwiegend  theoretiaclies  Interesse,  dürfen  aber  keinesfalls  lediglich  als  inter- 
es.s:inte  Nebenbcfunde  registriert  werden.    Vielmehr  haben  sie  wohl  siclierlich 


Ätiologie  der  Insertio  velamentosa.  1487 

zur  velamentösen  Insertion  irgend  eine  genetische  Beziehung,  deren  genaue 
Klarlegung  allerdings  noch  aussteht. 

Die  aprioristische  Annahme,  dass  die  Länge  der  Nabelschnur  bei  der 
velamentösen  Insertion  um  so  viel  kürzer  sein  wird,  als  der  Abstand  zwischen 
ihrer  Einpflanzungsstelle  und  der  Placenta  beträgt ^  also  um  so  kürzer,  je 
grösser  dieser  Abstand  ist,  trifft  zuweilen,  aber  durchaus  nicht  immer  zu. 
Wohl  sind  auffallend  kurze  Stränge  von  Hyrtl  und  auch  von  v.  Winckel 
gefunden,  von  letzterem  aber  auch  normal  lange  bei  weiter  Distanz  zwischen 
Insertionsstelle  und  Placenta  und  sogar  solche  von  80 — 92  cm,  also  von  ab- 
normer Länge. 

Bei  mehrfacher  Schwangerschaft  ist  die  Insertio  velamentosa  sehr  viel 
öfter  —  nach  v.  Winckel  8  mal  so  oft  =  5®/o  —  anzutreffen  als  bei  ein- 
facher. Von  Zwillingen  kann  eine  Nabelschnur  auf  der  Placenta,  die  andere 
in  den  Eihäuten  sich  einpflanzen;  es  können  aber  auch  —  und  das  scheint 
das  häufigere  zu  sein  —  beide  velamentös  inserieren.  Die  Nabelschnüre  zwei- 
eiiger Zwillinge  setzen  häufig  auf  der  Berührungsfläche  der  beiden  Chorien 
an.    Von  Drillings-Nabelsträngen  setzt  regelmässig  einer  in  den  Eihäuten  an. 

Über  die  Ätiologie  der  Insertio  velamentosa  gehen  die  Ansichten 
noch  auseinander.  Eine  völlig  befriedigende  Erklärung  hat  sie  bisher  nicht 
gefunden,   und  auch  hypothetische  Deutungsversuche   liegen   nur   wenige  vor. 

Dass  wir  in  der  centralen,  excentrischen,  marginalen  und  velamentösen 
Insertion  Bildungen  zu  erblicken  haben,  die  in  ihrer  Genese  lediglich  graduell, 
nicht  aber  prinzipiell  sich  voneinander  unterscheiden,  kann  nicht  zweifelhaft 
sein.  Wodurch  diese  Verschiedenheiten  zur  Ausbildung  und  Persistenz  ge- 
langen, entzieht  sich  zunächst  noch  unserer  genauen  Erkenntnis. 

Bei  der  ausserordentlichen  Schwierigkeit,  ja  Unmöglichkeit,  verwendbare 
Präparate  menschlicher  Placenten  aus  der  frühen  Embryonalzeit  in  einer 
Anzahl  zu  erhalten,  dass  die  einzelnen  Stadien  der  Entwickehmg  der  Nabel- 
schnur in  fortlaufender,  womöglich  lückenloser  Reihe  nebeneinander  gestellt 
und  verglichen  werden  können,  wird  diese  Unklarheit  nicht  weiter  wunder- 
nehmen. Die  vergleichend- embryologische  Forschung  hat  allerdings  durch 
zahlreiche  exakte  Arbeiten  bei  verschiedenen  Tierspecies  diese  Vorgänge 
klarzustellen  sich  bemüht;  die  dabei  gefundenen  Resultate  können  aber  nicht 
ohne  weiteres  auf  die  menschliche  Placenta  und .  Nabelschnur  übertragen 
werden. 

Die  älteste  Hypothese  über  die  Entstehung  der  Insertio  velamentosa 
beim  Menschen  stammt  von  B.  S.  Schultze,  wenn  wir  von  einem  älteren 
Erklärungsversuche  Hüters  absehen. 

Schultze  ging  von  der  Ansicht  aus,  dass  die  von  der  Allantois  an  die 
Eihäute  herangeführten  Umbilicalgefässe  zunächst  frei  und  divergierend  zum 
Cborion  verlaufen  und  an  jeder  beliebigen  Stelle  mit  ihm  in  Verbindung 
treten  können.  Inserieren  sie  an  der  Stelle  der  Serotina,  so  ist  die  Insertion 
fon  ^omlierein  placentar,   treffen  sie   dagegen   auf  das  Chorion    im  Bereich 
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der  Gapsularis,  so  kann  diese  anormale  Insertion  noch  normal  werden.  Je 
mehr  sich  der  Amnionsack  nämlich  vom  Fötus  abhebt,  je  mehr  er  sich  also 
dem  Chorion  nähert,  um  so  mehr  werden  die  divergierenden  Gebilde  (AUantois, 
Umbilicalge^se,  Dottergang)  zusammengedrängt  und  zu  dem  späteren  Nabel- 
strang formiert.  Dem  von  dem  grösser  werdenden  Amnion  atisgeübten  Druck 
leisten  die  im  Bereiche  der  Serotina  in  dieser  Zeit  bereits  besonders  kräftig 
entwickelten  Gefässe  erfolgreichen  Widerstand,  während  an  dem  übrigen 
Chorion  schon  die  Umwandlung  zum  Chorion  laeve  durch  beginnende  Gefäss- 
atrophie  eingesetzt  bat.  Infolgedessen  tritt  eine  Verschiebung  der  Ämnion- 
nmschlagstelle  und  dabei  auch  eine  Verschiebung  der  Nabelstranggebilde  nach 


EntBt«hnDg  der  Ii 


der  Stelle  der  Serotina  und  des  Choripn  frondosum  ein.  Es  entsteht  so  aus 
einer  Insertion,  die  in  der  primären  Anlage  die  Tendenz  hatte,  velamentös 
zu  bleiben,  eine  placentare.  Diese  Verschiebbarkeit  der  Amnionfalte 
und  der  Gefässe  kann  nun  durch  Adhärenz  des  Nabelbläschens  am 
Amnion  resp.  Chorion  behindert  werden  (Fig.  11).  Die  strangartige 
Zusammendrängung  der  Gefässe  findet  sodann  nicht  nach  der  Serotina,  sondern 
nach  dieser  Verwachsungsstelle  hin  statt,  die  meist  in  der  Nähe  der  Placenta 
liegt.  Der  Nabelstrang  endet  am  Rande  der  Placenta  oder  ausserhalb  von 
ihr  in  den  Eihäuten,  d.  h.  marginal  oder  velamentös. 

Ist  der  Dottergang  mit  dem  Amnion  Terlötet,  «o  wird  dieses  bei  seinem 
weiteren  Vordringen  gefaltet  (Schaltiesoha  Falto). 


Bestätigungen  der  Schultze'schen  Hypothese.  1489 

Schul tze  fundierte  seine  Erklärung  auf  anatomische  Untersuchungen, 
bei  denen  er  das  adhärente  Nabelbläschen  in  der  Nähe  der  velamentösen  In- 
sertionsstelle  nachweisen  konnte,  und  zwar  in  3  Fällen. 

Eine  andere  Entstehungsmöglichkeit  der  Insertio  velamentosa  sah  er  in 
der  Ausbildung  einer  Placenta  succenturiata,  wobei  einige  der  Reflexa 
anliegende  Chorionzotten  dauernd  gefässhaltig  bleiben.  Die  zu  diesen  Zotten 
hinziehenden  Gefässe  können  die  Einscheidung  des  Nabelstranges  in  gleicher 
Weise  verhindern  wie  die  Adhärenz  des  Nabelbläschens. 

Endlich  kann  bei  einigen  Zwillingen  der  eine  Amnionsack  an 
der  freien  Entfaltung  gehindert  sein.  Das  Amnion  einer  Frucht  occu- 
piert  den  ganzen  Platz  über  dem  späteren  Chorion  frondosum  und  hindert 
den  Amnionsack  der  zweiten  Frucht  daran,  sich  an  die  Placentarstelle  an- 
zulegen. Die  Bildung  des  Nabelstranges  dieses  zweiten  Zwillings  muss  dann 
unvollkommen  bleiben.  Er  endet  am  Chorion  laeve  d.  h.  velamentös;  seine 
Gefässe  müssen  von  dort  zwischen  dem  gemeinsamen  Chorion  und  dem  Am- 
nion des  ersten  Zwillings  zur  Placenta  hinziehen. 

Die  Schultzesche  Hypothese  von  der  Adhärenz  des  Nabelbläschens 
wurde  anerkannt  und  besonders  durch  Ahlfeld  noch  weiter  gestützt.  Dieser 
betont,  dass  die  Stellung  des  Fötus  massgebend  für  die  ursprüngliche  In- 
sertion der  Umbilicalgefässe  ist.  Kehrt  die  Frucht  der  Serotina  den  Rücken 
zu,  so  müssen  die  Gefässe  auf  die  Reflexa  treffen.  Eine  normale  Insertion 
des  Nabelstranges  auf  der  Placenta  kommt  trotzdem  gewöhnlich  dadurch  zu 
Stande,  dass  der  Fötus  mit  der  Bauchseite  nach  der  Serotina  hin  gedreht 
wird.  Diese  Drehung  wird  durch  ungleichmässige  Entfaltung  des 
Amnionsackes  bewirkt.  Die  Kopf  kappe  desselben  kann  sich  freier  ent- 
wickeln als  die  durch  die  AUantoisge fasse  behinderte  Schwanzkappe.  Die 
Kopfkappe  des  Amnion  erzwingt  deshalb  eine  allmähliche  Umdrehung  der 
Frucht,  schiebt  den  Dottergang,  das  Nabel  Waschen  und  die  Allantoisgefässe 
vor  sich  her,  nach  der  Schwanzkappe  hin  und  scheidet  sie  schliesslich  mit 
dieser  über  der  Serotina  zusammen  ein.  Ist  das  Nabelbläschen  ad- 
härent  und  sehr  gross,  so  hindert  es  das  Vordringen  der  Kopf  kappe, 
somit  auch  die  Drehung  des  Fötus  und  das  Zustandekommen  der  placentaren 
Nabelschnurinsertion. 

Küstner,  der  die  Schultzeschen  Erklärungen  acceptiert,  sieht  einen 
weiteren  ätiologischen  Faktor  auch  in  dem  Zugrundegehen  grösserer  Placentar- 
gebiete  durch  Koagulationsnekrose  in  Form  der  weissen  Infarkte.  Setzt  dieser 
degenerative  Prozess  an  der  Insertionsstelle  der  Nabelschnur  in  einer  frühen 
Zeit  ein,  wo  die  Placentaranlage  noch  dünn  ist,  so  kann  die  erkrankte  Partie 
die  Struktur  des  Placentargewebes  fast  völlig  verlieren  und  das  makrosko- 
pische Aussehen  der  Eihäute  annehmen.  Erst  mikroskopisch  sind  degenerierte 
Zotten  und  dadurch  die  frühere  Zugehörigkeit  zum  Chorion  frondosum  nach- 
zuweisen. Es  handelt  sich  in  einem  solchen  Falle  um  eine  sekundäre  Ent- 
stohiuig  der  Insertio  velamentosa  aus  einer  Insertio  placentaris  oder  richtiger 
nur  scheinbar  velamentöse  Einpflanzung. 


1490  Einwendungen  gegen  die  Schultze'sche  Hypothese. 

V.  Winckel  schliesst  sich  gleichfalls  Schnitze  an,  führt  aber  als 
weitere  Möglichkeiten  an: 

1.  Primär  zu  kurze  Entwickelung  der  Allantois,  so  dass  sie 
nicht  bis  zur  Serotina  hinreicht.  Dafür  scheint  die  in  manchen  Fällen  geringe 
Länge  der  Nabelschnur  bei  velamentöser  Insertion  zu  sprechen,  und  auch  das 
zuweilen  beobachtete  Fehlen  einer  Nabelschnurarterie  könnte  auf  eine  primäre 
Entwickelungshemmung  bezogen  werden. 

2.  Eine  fehlerhafte  Gestalt  oder  Wandbeschaffenheit  des 
Uterus,  die  rein  mechanisch  die  Anlagerung  der  AUantois  an  der  Eiinser- 
tionsstelle  verhindern  kann.  Das  Zusammentreffen  der  Insertio  velamentosa 
mit  Beckenend-  und  Querlagen  (10  resp.  4  mal  häufiger  als  sonst)  mit  Tief- 
sitz der  Placenta  resp.  Placenta  praevia  und  mit  Uterusmyomen  Hesse  sich 
so  erklären. 

Gegen  die  Schultze-A  hlf  eldsche  Theorie  trat  zuerst  Hegar  auf. 
Er  fand  an  einem  Abort-Ei  eine  Insertio  velamentosa  ohne  Adhärenz  des 
Nabelbläschens  und  macht  geltend,  dass  eine  solche  Adhärenz,  falls  sie  nach- 
weisbar sei,  durchaus  nicht  in  den  ersten  Wochen  der  Gravidität,  sondern 
höchst  wahrscheinlich  sehr  viel  später  sich  ausgebildet  haben  werde.  Die 
Eigentümlichkeit  des  Gefässverlaufes  bei  velamentaler  Insertion  mit  den  viel- 
fachen Gefässteilungen  und  dem  häufig  weiten,  bogenförmigen  Umweg  nach 
der  Placenta  würde  durch  die  Schnitze  sehe  Hypothese  nicht  erklärt. 

Schatz  opponiert  gleichfalls  der  S  c  h  u  1 1  z  e  sehen  Auffassung.  Nach 
seinen  umfangreichen  Untersuchungen  über  die  Placentargefässe  bestreitet  er, 
dass  das  Nabelbläschen  die  Aiilagerungsstelle  der  All  an  toisge  fasse  an  das 
Chorion  kennzeichnet  und  behauptet,  dass  die  einmal  eingetretene  Insertion 
der  Alliintois,  die  nach  dem  (iesetze  der  Polarisation  bestimmt  werde,  auch  die 
Stelle  der  definitiven  Xabelschnurinsertion  sei.  Adhäsionen  des  Dotterganges 
und  der  Dotterbhise  könnten  nicht  stärkeren  Widerstand  leisten  als  die  Al- 
lantoisgefässe ,  diese  könnten  deshalb  von  ihrer  primären  Anlagerungsstelle 
auch  nicht  abgedrängt  werden. 

Neuerdings  haben  sich  noch  Essen- Möller  und  v.  F r a n q u 6  gegen 
die  Schultzesche  Lehre  ausgesprochen.  Beide  weisen  daraufhin,  dass  seit 
der  Zeit  der  ersten  Seh u  Itz eschen  Publikation  (1867)  unsere  Ansichten 
über  die  embryonale  Entwickelung  sich  ausserordentlich  geändert  und  vertieft 
haben,  und  dass  die  anatomischen  Voraussetzungen  der  Schultzeschen  Er- 
klärung heute  nicht  mehr  als  zutreffend  anzuerkennen  sind. 

V.  Francfue  deckt  die  Widersprüche  der  Hypothese  mit  den  entwicke- 
hingsgeschichtlichen  Thatsachen  im  einzelnen  auf:  Eine  frei  in  das  Exocölom 
hineinwachsende  AUantois.  wie  Schnitze  si(»  darstellt,  existiert  bei  Menschen 
zu  keiner  Zeit.  Das  Chorion  schnürt  sich  niemals  völlig  vom  Embryo  ab, 
sondern  bleibt  stets  mit  ihm  durch  den  sog.  Rauchbtiel  verbunden.  In  diesen 
wächst  die  AUantois  mit  den  Nabelgefässen  hinein  und  in  ihm  gelangen 
diese  (iebilde  zum  Chorion.  Va  existieren  also  zu  keiner  Zeit  frei  zwischen 
Amnion  und  Chorion  divergierend  zum  Chorion  hinziehende  AUantoisgefässe, 
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sondern  es  ist  von  voraherein  ein  die  Gefässe  zusammenfassender  Strang  vor- 
handen. Die  Umschliessung  dieses  Stranges  durch  das  Amnion  ist  ein  sekun- 
därer Vorgang,  der  mit  der  Strangbildung  nichts  zu  thun  hat.  Durch  ventral- 
wärts  vorschreitende  Faltung  des  Bauchstiels  wird  der  Dottergang  in  den 
Nabelstrang  einbezogen,  nicht  aber  durch  die  Amnionausdehnung  an  ihn 
herangedrängt.  Die  Lage  des  Nabelbläschens  ist  bei  placentarer  und  vela- 
mentöser  Insertion  des  Nabelstranges  genau  die  gleiche.  Die  Annahme  Ahl- 
felds,  dass  die  Dotterblase  zu  der  Zeit,  wo  sich  die  Insertio  velamentosa 
ausbilden  könnt«,  sehr  gross  ist,  trifft  nicht  zu. 

V.  Franque  denkt  sich  die  Entstehung  der  placentaren  und  velamen- 
talen  Insertion  folgendermassen :   In  der  Regel  befindet  sich  der  Erabryonal- 
schild  gegenüber  der  Serotina,   da  er  hier  die   günstigsten  Bedingungen  für 
die  Ernährung  und  Sauerstoffaufnahme   findet.      Diese   Lagerung    muss   auf 
aktive  Prozesse  im  Ei  selbst,  nicht  etwa  auf  Gravitation  zurückgeführt  werden. 
Erfolgt  die  Eieinbettung  tief,   so  wird   das  Ei  zunächst  mit  einem  grösseren 
Teile   seiner  Peripherie  der  Serotina,  als   der  ßeflexa   anliegen.     Wird   die 
ßetiexa  später  umfangreicher,  so  ist  der  Bauchstiel  im  Bereich  der  Serotina 
schon  gebildet.    Ist  dagegen  die  Eieinbettung  oberflächlich,  so  wird  der  grössere 
Teil  der  Eiperipherie  an  die  Reflexa  grenzen   und   eine  excentrische ,   margi- 
nale oder  velamentöse  Insertion  des  Bauchstiels  eher  möglich  sein. 

Die  Hauptursache  der  velamen tosen  Insertion  liegt  aber  nach  v.  Franque 
in  so  exceptionell  günstigen  Ernährungsverhältnissen  der  Reflexa,  dass  sich  ihr 
sowohl  die  Embryonalanlage  anlagert,  als  auch  die  stärkste  Zottenentwickelung 
daselbst  stattfindet.  Dann  haftet  der  Bauchstiel  fest  an  der  Reflexa.  Die  hier 
Zunächst  stark  entwickelten  Zotten  werden  aber  von  den  Zotten  an  der  Serotina 
mit  der  Zeit  doch  überflügelt,  so  dass  dort  die  Placenta  entsteht,  zu  der  die 
Nabelgefässe  vom  Ende  des  Bauchstiels  nur  dadurch  gelangen  können,  dass 
sie  eine  Strecke  weit  zwischen  den  Eihäuten  verlaufen.  Eine  solche  gut 
vaskularisierte  Reflexa  bildet  sich  auf  dem  Boden  vorangegangener  endo- 
metritischer  Prozesse  aus,  wodurch  sich  das  häufige  Zusammentreffen  der 
T^amentösen  Insertion  mit  gewissen,  ebenfalls  auf  Endometritis  zu  beziehenden 
Placentarveränderungen  (Placenta  praevia,  marginata,  succenturiata,  Infarkt- 
bildung) und  mit  Uteruserkrankungen,  die  mit  Endometritis  vergesellschaftet 
sind,  z.  B.  mit  Myomen,  zwanglos  erklärt. 

Bei  zweieiigen  Zwillingen  ist  der  Entstehungsmodus  derselbe,  bei  ein- 
eiigen dagegen  ist  die  Insertion  der  Gefässe  und  des  Bauchstiels  normal,  die 
velamentöse  Insertion  nur  eine  scheinbare  infolge  einer  mangelhaften  Amnion- 
umkleidung  der  Nabelschnur,  weil  das  besser  entwickelte  Amnion  die  Schliess- 
ung des  zweiten  und  seine  Abhebung  vom  Bauchstiel  hindert. 

Die  Franquesche  Deduktion  ist,  soweit  sie  sich  auf  die  Widerlegung 
älterer  Erklärungsversuche  bezieht,  wohl  fraglos  als  gelungen  zu  bezeichnen 
md  hat  anch  in  ihrem  positiven  Teil  viel  Wahrscheinliches  für  sich.  Sie 
giebt  uns  aber  nicht  etwas  sicher  Bewiesenes,  sondern  aucii  nur  eine  Hypo- 
dia  das  schwer  zu  erbringenden  Beweises  noch  harrt. 
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Symptome  und  Prognose:  Das  kindliche  Leben  ist  bei  Insertio 
Telamentosa  verBchiedenen,  unter  Umstanden  den  schwersten  Gefahren  aus- 


1.  Das  Einreissen  oder  Zerreissen  der  Umbilicalgefässe 
(Fig.  12)  ist  um  so  mehr  zu  fürchten,  je  näher  am  unteren  Eipol  die  Nabel- 
schnur inseriert,  je  mehr  also  die  Insertionsstelle  nnd  ror  allem  die  frei 
zwischen  Amnion  und  Chorion  verlaufenden  Gefässe  in  das  Bereich  des  £i- 
hautrisses  beim  Dlasensprunge  fallen.  Am  gefahrvollsten  ist  die  Situation, 
wenn  der  innere  Muttermund  zwischen  Nabelschnurinsertion  und  Placentar- 


Verlstcuof  der  Nabelvene  bei  Insertio  verlumentosa  durcb  eioeu  zipfel förmigen  AuslSafcr 
iea  Eihantrisees,     (Nach  Essen-Möller,   vergL  Litteratureeicfanifl.), 

stelle  liegt,  wenn  also  die  Umbilicalge fasse  über  den  inneren  Muttermund 
hinweg  /.a  ziehen  geitwungen  sind,  um  zur  Placenta  zu  gelangen.  Dann  müssen 
sie  in  die  Rissstelle  der  Eihäute  mit  einbezogen  werden,  und  nur  ein  be- 
sonders glücklicher  Zufall  kann  es  verhindern,  dass  sie  angerissen  oder  völlig 
mit  durrligerissen  werden. 

üo  erlebte  P.  lEuge  einen  Blasensprung  zwischen  dem  Placentarrand 
und  der  Teilungsstelle  der  velumentüs  inserierenden  GefUsse,  der  bis  unmittel- 
bar an  letztere  heranreichte.  Der  Kopf  trat  durch  den  lliss  hindurch,  ohne 
ihn  zu  vergrössern  und  ohne  dass  die  Gefässe  verletzt  wurden.  InAlberts 
fall  wurden  drei  zu  t'iner  Placenta  snccenturiata  ziehende  Geisse  vom  Ei- 
bautriss    wie   von    den  Löffebi   des  applizierten   Forceps  rerschont     Einen 
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weiteren  Fall   publizierte   Kuhn;   auch   Hyrtl   erwähnt   ein  Präparat    mit 
intakt  gebliebenen  Gefässen  im  Bereiche  des  Blasensprunges. 

Reisst  die  Nabelvene  oder  eine  der  beiden  Arterien  oder  endlich  der 
gemeinsame  Stamm,  zu  dem  sich  die  beiden  Arterien  kurz  vor  der  Pla- 
centa  häufig  vereinigen,  so  erfolgt  eine  starke  Blutung,  der  das  Kind  erliegen 
wird,  wenn  nicht  eine  sofortige  Beendigung  der  Geburt  möglich  ist.  Das 
Kind  stirbt  an  Anämie.  Wird  nur  ein  kleiner  Ast  der  sich  meist  stark 
verzweigenden  Hauptgefässe  lädiert,  so  wird  der  Blutverlust  nur  gering  sein, 
und  die  Hämorrhagie  wird  durch  Kompression  des  blutenden  Gefasses  zwischen 
dem  tiefer  tretenden  vorangehenden  Kindesteil  und  der  Beckenwand  möglicher- 
weise vermindert  werden  oder  zum  Stillstand  kommen. 

Mehrfach  ist  auch  der  Tod  des  zweiten  Zwillings  infolge  von  Gefäss- 
ruptnr  der  velamentös  inserierenden  Nabelschnur  des  ersten  Zwillings  be- 
obachtet worden. 

Andererseits  können  die  Gefässe,  falls  sie  beim  Blasensprung  intakt 
geblieben  waren,  weil  das  Fruchtwasser  unter  nicht  sehr  starkem  Druck  aus 
einem  kleinen,  sich  nicht  bis  an  die  Gefässwand  vergrösserndem  Riss  all- 
mählich abfloss,  gerade  durch  das  Tiefertreten  des  Kindes  im  weiteren  Ver- 
laufe der  Geburt  noch  zerrissen  und  zerquetscht  werden  (Fig.  9). 

Und  wenn  es  dabei  auch  zu  keiner  Läsion  der  Gefässwand  kommt,  so 
kann  doch 

2.  eine  längere  Zeit  anhaltende  Kompression  der  Gefässe 
die  Blutversorgung  des  Kindes  erschweren  oder  völlig  unter- 
brechen. Dieser  die  Cirkulation  schädigende  Druck  tritt  nicht  selten  schon 
in  der  EröflFnungsperiode,  bei  stehender  Blase  ein,  und  bewirkt,  wenn  er  sich 
oft  wiederholt  oder  lange  Zeit  anhält,  eine  Kohlensäureintoxikation  des  Kindes 
mit  vorzeitiger  Atmung.  Das  Kind  stirbt  an  Asphyxie  (in  18 ^/o  der 
Fälle  nach  v.  Winckel). 

3.  Der  Vorfall  der  Nabelschnur  ist  um  so  eher  zu  erwarten,  je  mehr 
ihre  Insertion  dem  Muttermund  benachbart  ist.  Er  muss  eintreten,  wenn 
die  Insertion  über  dem  Muttermund  erfolgt  ist.  Seine  Frequenz  bei  Insertio 
velamentosa  ist  deshalb  auch  besonders  gross,  nach  v.  Winckel  dreimal  so 
gross  als  sonst,  nämlich  4"/o.  Eine  erfolgreiche  Reposition  der  Nabelschnur 
ist  in  diesen  Fällen  natürlich  unmöglich,  ihre  starke  Komprimierung  im 
weiteren  Geburtsverlauf  fast  unausbleiblich.  Der  Nabelschnurprolaps  ist  also 
gerade  bei  Insertio  velamentosa  prognostisch  ganz  besonders  ungünstig. 

4.  Dass  auch  bereits  in  der  Gravidität  die  Blutversorgung  des  Fötus 
derartig  leiden  kann,  dass  er  atrophisch  wird,  abstirbt  und  abortiv  ausge- 
stossen  wird,  wurde  von  Hegar  auf  Grund  mehrerer  Beobachtungen  von 
Fehlgeburten  mit  Insertio  velamentosa  behauptet.  Andere  erfahrene  Autoren 
teilen  diese  Ansicht,  v.  Winckel  macht  auf  die  grosse  Frequenz  der  mace- 
riert  geborenen  Föten  (6^/o)  aufmerksam  und  ist  sogar  geneigt,  den  hohen 
ProsentBatz  der  Frühgeburten  bei  Insertio  velamentosa  (58  ®/o)  durch  die  fehler- 
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hafte  Insertion  wenigstens  zum  Teil  zu  erklären.  Es  dürfte  indessen  schwer 
sein,  in  einem  konkreten  Falle  die  abnorme  Nabelschnurinsertion  für  den 
Eintritt  des  Abortes  oder  der  Frühgeburt  mit  Bestimmtheit  verantwortlich 
zu  machen. 

Man  müsste  dabei  von  der  Voraussetzung  ausgehen,  dass  die  schlecht 
vascularisierte  Reflexa  eine  ungeeignete  Nahrungsbezugsquelle  für  den  ^'ötus 
darstellt,  und  dass  seine  ungestörte  Weiterentwickelung  bei  Insertion  des  Nabel- 
stranges an  der  Reflexa  davon  abhängt,  ob  sich  eine  Gefässkommunikation 
zwischen  der  ungünstigen  Einpflanzungsstelle  und  der  gefässreichen  Serotina 
in  genügendem  Umfange  ausbildet.  Die  Chancen,  dass  eine  genügende  Cirku- 
lationsregulierung  erfolgt,  würden  von  der  Lokalisation  der  Einpflanzungs- 
stelle abhängig  und  um  so  grösser  sein,  je  näher  die  Insertionsstelle  dem 
Placentarrande  liegt,  umso  geringer,  je  weiter  sie  von  ihm  entfernt  ist. 

Mit  den  oben  angeführten  Hypothesen  über  das  Zustandekommen  der 
Insertio  velamentosa  lässt  sich  diese  Annahme  nicht  gut  in  Einklang  bringen, 
weder  mit  der  älteren  von  Schnitze  noch  mit  der  neueren  von  v.  Franqu6. 
Bei  ersterer  wird  von  vornlierein  eine  normale  Gefässverbindung  mit  der 
Serotina,  bei  letzterer  eine  ganz  besonders  gut  vascularisierte  Reflexa  ange- 
nommen. Der  Widerspruch  mit  diesen  Hypothesen  ist  indessen  weniger  be- 
deutungsvoll, als  die  klinisch  seit  langem  fest  gelegte  Thatsache,  dass  eine 
völlig  normale  Entwickelung  der  Kinder  selbst  in  den  Fällen,  wo  Placenta 
und  Xabelschnurinsertion  weit  voneinander  entfernt  sind,  als  Regel  angesehen 
werden  darf. 

Dass  unter  günstigen  Verhältnissen,  also  bei  geringem  Abstand  der  In- 
sertion von  der  Placenta,  bei  weiter  Entfernung  vom  unteren  Eipol  etc.  jede 
Komplikation  ausbleiben  und  die  Geburt  normal,  ohne  alle  alarmierenden 
Symptome  verlaufen  kann,  bedarf  nach  dem  Gesagten  keiner  besonderen  Er- 
läuterung. Und  man  kann  wohl  behaupten,  dass  der  Eintritt  der  Kompli- 
kationen zwar  nicht  selten,  dass  aber  ihr  Ausbleiben  doch  das  häufigere, 
somit  die  Regel  ist. 

Für  die  Mutter  bedeutet  eine  Insertio  velamentosa  an  sich  natürlich 
keine  Komfilikation. 

Nur  wenn  die  oft  plötzlich  einsetzende  Gefährdung  des  kindlichen  Lebens 
eine  sofortige  Beendigung  der  Gel)urt,  oder  wenn  eine  fehlerhafte  Kindeslage 
einen  operativen  Eingritt'  indizieii,  wird  eventuell  auch  die  Mutter  in  Mit- 
leidenschaft gezogen  werden  können. 

Die  Diagnose  auf  Insertio  velamentosa  ist  bei  stehender  Blase  und 
bereits  etwas  eröff*netem  Muttermuifd  durch  die  innere  T^ntersuchung  zu 
stellen,  wenn  die  Einpflaiizungsstelle  der  Nahelschnur  oder  die  Nabeigefasse 
durch  die  Eihäute  hindurch  zu  fühlen  sind.  Anderenfalls  werden  nur  die 
Komplikationen  der  Insertionsanomalie  sie  vermuten  oder  erkennen  lassen. 

Erfolgt  eine  stärkere  Blutung  im  Momente  des  Blasen- 
sprunges  unter  raschem  Sinken  des  fötalen  Pulses,  so  ist  die 
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Verletzung  eines  Nabelgefässes  bei  velamentöser  Insertion 
fast  sicher.  Differentialdiagnostisch  kämen  placentare  Blutungen  (vor- 
zeitige Lösung,  Tiefsitz  der  Placenta)  oder  stärkere  blutende  Einrisse  des 
Muttermundes  in  Betracht.  Bei  der  vorzeitigen  Placentarlösung,  sofern  sie 
plötzlich  und  in  grosser  Ausdehnung  erfolgt,  kollabiert  die  Kreissende  schnell. 
Anderenfalls  pflegt,  ebenso  wie  bei  tiefem  Sitze  der  Placenta  das  Blut  schub- 
weise abzugehen.  Verletzungen  der  Cervix  kommen  zur  Zeit  des  Frucht- 
wasserabflusses kaum  vor  und  können  zudem  gefühlt  resp.  auch  dem  Auge 
zugänglich  gemacht  werden. 

Die  Therapie   bei  Insertio  velamentosa   ist  zunächst   eine  prophy- 
laktische.    Da  das  Kind  bis  zum  Blasensprung  in  der  Mehrzahl  der  Fälle 
nicht  gefährdet  ist,   mit   dem  Blasensprung  aber   zuweilen  momentan   in  die 
allergrösste  Gefahr  kommt,  müssen  wir  darnach  streben,  die  Blase  so  lange 
zu  erhalten,  bis  der  Muttermund  völlig  eröffnet  und  ein  Eingriff'  ohne  Schaden 
für  die  Mutter   durchführbar  ist.     Bei   fortgesetzt   peinlicher  Kontrolle   der 
kindlichen  Herztöne  wird  es  sich  empfehlen,  alle  die  Massnahmen  zu  treffen, 
die  uns  zur  Verhütung  des  frühzeitigen  Blasensprunges  zur  Verfügung  stehen 
(Seitenlage,  Verbot  des  Mitpressens,   Einlegen  eines  massig   gefüllten  Kolpeu- 
rynters  in  die  Scheide). 

Gelingt  es,  den  Wasserabfluss  bis  zum  Beginne  der  Austreibungsperiode 
za  verhüten,  so  ist  die  künstliche  Sprengung  der  Blase  an  einer 
von  den  Nabelgefässen  entfernten  Stelle  indiziert.  Die  Aussicht,  dass 
bei  einem  allmählichen  Fruchtwasserabfluss  aus  einer  kleinen  Stichöffnung 
der  Riss  sich  nicht  bis  zu  den  Gefässen  erweitert,  ist  zwar  keine  absolut 
sichere,  aber  doch  eine  grössere  als  bei  spontan  erfolgendem  Eihautriss. 

Zerreisst  aber  ein  Gefäss  und  tritt  ganz  überraschend  eine  starke  Blutung 
ein,  so  erfordert  die  Situation  ein  rasches  Handeln,  wenn  anders  die  Hülfe 
för  das  Kind  nicht  zu  spät  kommen  soll.  Die  notwendige  Schnelligkeit  des 
Entschlusses  darf  aber  nicht  zur  Überstürzung  werden.  Schwierige  Zangen- 
extraktionen bei  nicht  völlig  eröffnetem  Muttermund  können  mit  der  Ent- 
wickelung  eines  abgestorbenen  Kindes  und  grossem  Cervixriss  enden  und 
haben  dann  nicht  nur  nichts  genützt,  sondern  erheblich  geschadet.  Es  ist 
Sache  der  Erfahrung  und  persönlichen  Geschicklichkeit,  die  Schwierigkeiten 
im  Einzelfall  richtig  abzuwägen. 

Rick  er  hatte  die  Idee,  das  angerissene  und  blutende  Gefäss  doppelt 
zu  unterbinden.  Abgesehen  davon,  dass  es  schwer  sein  dürfte,  diesen  Rat- 
schlag auszuführen,  würde  damit  dem  Kinde,  besonders  wenn  die  Vena  um- 
bilicalis verletzt  ist,  kaum  genützt  werden.  Es  würde  nicht  anämisch,  sondern 
asphyktisch  zu  Grunde  gehen,  wenn  die  Geburt  nicht  beendet  würde. 

Auch  bei  andauernder  Kompression  der  Nabelgefässe  und  bei  Vorfall 
der  Nabelschnur  liegt  meist  die  einzige  Chance,  das  kindliche  Leben  zu  er- 
haHen,  in  der  beschleunigten  Entbindung. 
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IV.  Abnorme  Kürze  und  abnorme  Länge  der  Nabelschnur. 
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1.  Abnorme  Kürze  der  Nabelschnur. 

Wenn  man  beim  reifen  Kinde  eine  Länge  der  Nabelschnur  von  ca.  50 
bis  55cm  als  normal  ansieht,  so  darf  deshalb  nicht  jeder  Funiculus  umbili- 
calis, der  weniger  misst,  pathologisch  verkürzt  genannt  werden.  Wir  wissen, 
dass  die  Normallänge  häufig  überschritten,  dass  sie  ebenso  häufig  nicht  er- 
reicht wird,  und  dass  ziemlich  erhebliche  Differenzen  klinisch  völlig  bedeutungs- 
los sein  können,  da  sie  die  Entwickelung  des  Kindes  in  der  Gravidität  und 
den  normalen  Verlauf  der  Geburt  nicht  zu  beeinflussen  brauchen. 

Andererseits  liegt  allerdings  eine  Anzahl  von  Beobachtungen  vor,  bei 
denen  die  abnorm  kurze  Nabelschnur  die  alleinige  Ursache  von  Komplikationen 
darstellte. 

In  vereinzelten  Fällen  wurde  ein  völliger  Defekt  des  Nabel- 
stranges beobachtet.  Es  handelte  sich  ausnahmslos  um  nicht  ausgetragene 
Kinder,  die  meist  auch  anderweitige  Missbildungen  aufzuweisen  hatten. 

So  berichteten  Crede  und  Ger  mann  über  ein  7 — 8  Monate  altes 
Kind,  bei  dem  die  vordere  Bauch  wand  fehlte  und  der  Abschluss  der  Abdo- 
minalhöhle nur  vom  Peritoneum  besorgt  wurde.  Die  Nabelgefässe  gingen 
direkt  in  die  Placenta,  die  den  Muttermund  überdachte,  marginal  inse- 
rierend über. 

Aus  neuester  Zeit  verdient  die  Mitteilung  von  Lessart  erwähnt  zu 
werden.  Auch  sein  Präparat  stammt  von  einer  im  7.  Schwangerschaftsmonat 
erfolgten  Frühgeburt.  Die  Placenta  inserierte  am  Damm  und  bedeckte  Vulva, 
Anus  und  die  Innenflächen  beider  Oberschenkel  des  Kindes.  Sie  war  mit 
der  bedeutend  verdickten  Haut  fest  verwachsen.   Eine  Nabelschnur  fehlte  völlig. 

Ein  Präparat,  das  ähnliche  Verhältnisse  wie  das  von  Cred6  und  Ger- 
mann aufweist,  enthält  die  Sammlung  der  Erlanger  Frauenklinik.  Auch  dieses 
Kind  entspricht  seiner  Entwickelung  nach  ungefähr  dem  7. — 8.  Monat  der 
Schwangerschaft.  Die  vordere  Bauchwand  fehlt,  die  gesamten  Bauchorgane 
li^en  eventriert  vor.  Die  Placenta  haftet  in  breiter  Ausdehnung  an  der 
Leber,  deren  obere  Fläche  vom  Amnion  raitüberzogen  wird.  Ein  Nabel- 
itrang  fehlt  gänzlich.  Die  Nabelvene  verläuft  in  grossem  Bogen  vela- 
Mentdfi  am  Amnion  entlang,  bevor  sie  am  Rande  der  Placenta  eintritt 
(Rg.  13  auf  Taf.  V).     Es  handelt  sich   um  ein  altes  Präparat,   von  dem  ich 
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nicht    habe    eruieren    können ,    ob    es    bereits    genauer    untersucht    und    be- 
schrieben ist. 

Die  sonstigen  in  den  Lehrbüchern  citierten  Fälle  von  Nabelschnurdefekt 
(Sampson,  Mende,  Hansen,  Otto)  wiesen  Nabel-  resp.  Nabelschnur- 
hernien  auf. 

Klinisch  bedeutungsvoller  als  diese  Kuriositäten  sind  die  Fälle  von  ex- 
cessiv  kurzer  Nabelschnur,  die  bereits  in  der  Gravidität  fehlerhafte  Lagen 
des  Kindes,  speziell  Steisslage  bei  gleichzeitigem  Tiefsitz  der  Placenta  ver- 
anlassen kann  (v.  Win  ekel). 

In  dem  interessanten  Fall,  den  J.  Mayer  mitteilt,  kam  es  sogar  zu 
einer  vorzeitigen  Unterbrechung  der  Schwangerschaft. 

Eine  35jährige  IXpara  bekam  im  siebenten  Monat  der  Gravidität  im  Anschluss  an 
ein  Trauma  (Heben  des  Kindes)  heftige  Wehen  und  im  Anschluss  daran  eine  starke  Blntung 
Links  am  Fundus  uteri  befand  sich  eine  schmerzhafte,  halbkugelige  Hervorwölbung ,  die 
die  Frau  bereits  früher  bemerkt  hatte.  Tamponade  der  Scheide  wegen  starken  Kollapses 
der  Kreissenden,  Sprengung  der  Blase,  Herabschlagen  des  einen  Fusses  des  in  Steisslage 
liegenden  Kindes.  Die  Blutung  stand,  der  Kollaps  nahm  trotzdem  zu,  die  Vorwölbang 
am  Fundus  vergrösserte  sich  beträchtlich  und  kontrastierte  durch  ihre  Weichheit  auf- 
fallend mit  der  tetanisch  kontrahierten  Uterusmuskulatur.  Aus  vitaler  Indikation  seitens 
der  Mutter  musste  die  Extraktion  des  auf  der  Nabelschnur  reitenden  Kindes  vorgenommen 
werden.  Die  Nabelschnur  mass  10  cm.  Die  Nachgeburt  lag  gleich  nach  Extraktion  in  der 
Cervix.  Die  Frau  ging  an  einer  Blutung  aus  einem  Cervixriss  zu  Grunde.  Die  Vorbucke- 
lang  im  Uterusfundus  entsprach  der  Insertionsstelle  der  Placenta. 

Offenbar  hatten  heftige  Bewegungen  des  Kindes  wiederholt  zu  starker  Anspannung 
des  Nabelstranges  geführt,  die  ihrerseits  wiederum  eine  Zerrung  der  Placentarstelle  und 
eine  partielle  Loslösung  der  Placenta  zur  Kolge  gehabt  hatte.  Es  entstand  ein  retroplacen- 
tares  Hämatom,  das  sich,  vielleicht  unter  dem  Einfluss  des  Traumas,  vergrösserte,  die 
Placenta  immer  weiter  abhob  und  zu  einer  unstillbaren  Blutung  führte. 

Debrunner  entband  eine  Frau,  deren  erste  und  zweite  Schwanger- 
schaft mit  Frühgeburt  am  Ende  des  9.  Schwangerschaftsmonats  endete. 

In  beiden  Schwangerschaften  wurden  die  Kindsbewegungen  sehr  schmerz- 
haft empfunden.  Vom  6.-7.  Monat  an  traten  jeden  Tag  Wehen  ein,  die  nur  durch  Bett- 
rahe zum  Verschwinden  gebracht  werden  konnten.  Vom  achten  Monat  an  bestand  völlige 
Arbeitsunfähigkeit,  die  Frau  war  dauernd  ans  Bett  gefesselt.  Beide  Geburten  verliefen 
protrahiert  in  Schädel-  resp.  Steisslage,  beide  Kinder  staiben  in  der  Geburt  trotz  recht- 
zeitiger KunsthUlfe  ab,  beide  Male  war  die  Nabelschnur  absolut  zu  kurz  (17  resp.  27  cm), 
beide  Kinder  zeigten  die  gleichen  Missbildun|i;cn  (starke  Klumpfussstellung,  prononcierte 
Ezstensionssiellung  der  Oberschenkel).  Die  dritte  Schwangerschaft  verlief  völlig  ungestört. 
Das  normal  gebildete  Kind  wurde  ausgetragen  und  spontan  geboren  Die  Nabelschnur  war 
von  normaler  Länge. 

Es  kann  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die  Kürze  der  Nabelschnur  fQr  die 
Schwangerschaftsbeschwerden  wie  für  den  abnormen  Geburtsverlauf  verantwortlich  zu  machen 
ist,  und  dass  auch  die  Missbildungen  an  den  kindlichen  Extremitäten  in  der  durch  die  kurze 
Nabelschnur  behinderten  Bewegungsfreiheit  des  Kindes  ihre  Krkliirung  finden. 

Wichtiger  und  auch  öfter  beobachtet  sind  aber  Komplikationt^n,  die 
durch  eine  zu  kurze  Nabelschnur  ho\  der  (Icburt  am  rechtzeitijxen  Ende  der 
Schwangerschaft  eintreten  können.  Sie  beginn(»n  in  der  Austreibungsperiode, 
wenn   eine  Anspannung   der   Nabelschnur   statttiudct ,   bevor    noch   das   Kind 
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völlig  geboren  ist,  d.h.  wenn  die  Länge  der  Nnbelschnur  —  nach  Kohl- 
scUUtters  Definition  —  weniger  beträgt  als  die  gröaste  Entfernung,  die  im 
Verlauf  der  Geburt  zwischen  den  beiden  Insertionss teilen  am  Nabel  und  an 
der  Ptacenta  erreicht  werden  mnss.  Es  ist  deshalb  leicht  einzusehen,  dass 
ausser  dem  absoluten  Mass  der  Nabelschnur  auch  der  verschiedene  Öitii  der 
Placenta  und  die  verschiedene  Art  der  Nabelschnureinplianzung  in  die  Flacenta 
—  central,  marginal,  TelamentiJs  —  eine  JJedeutung  haben. 

Haftet  die  Placenta  im  Fundus  nnd  inseriert  der  Nabelstrang  centi'al, 
so  beansprucht  das  Kind  bei  seinem  Durchtritt  durch  den  Oeburtskanal  einen 
erheblich  längeren  Nabelstrang,  als  wenn  bei  ganz  tief,  unmitteiber  über  dem 
inneren  Mattermund  sitzender  Placenta  eine  marginale  Insertion  besteht.  Dem- 
nach wird  die  gleiche  Nabelschnurverkürzung  in,  einem  Falle  gegenstandslos, 
■In  einem  anderen  bedeutungsvoll  sein  können. 

■  >  Selbstverständlich  mnss  aber  eine  untere  Grenze  exiiitieren,  deren  Über- 

schreitung auch  bei  günstigster  Lage  der  Verhaltni'ise  Komplikationen  un- 
vermeidlich macht.  Wo  diese  Grenze  liegt,  ist  nach  den  sich  etwas  wider- 
sprechenden Angaben  der  Autoren  noch  nitht  emwandsfrei  festgestellt. 

Der  kürzeste  Nabclstrang,  denHyrtl  bei  einem  ausgetragenen  spontan 
^borenen  Kinde  sah,  mass  23,  4  cm. 

Winckel    meint    auf  Grund    theoretischer  Erwägungen,    dass   der 
llabelstrajig   bei   einer  Insertion    unmittelbar    oberhalb   des   inneren   Mutter- 
mundes  mindestens  15  cm    messen   müsse ,   wenn   die  Geburt   glatt   verlaufen 
ipll.     Kaltenbach   hält   unter   den   gleichen   Bedingungen   20cm   für   not- 
tndig.     Abifeld  behauptet,  dass  man  niemals  bei  einem  reifen  Kinde  einen 
malen   Nabelstrang   unter   25  cm   Länge   antreffen   wird,   weil   andernfalls 
flie  Abdominalorgane,  vor  Schluss  der  Bauchliöhle  in  den  Nabelstrang  binein- 
Bzogen,  zur  Bildung  eines  Nahelscbnurbruuhes  führen  müssten.     Einem  Fall 
^on   Dyrenfurth,  der  bei  einem   reifen  Kinde   eine  Nabelschnur  von  3,5  cm 
ind,   steht   er   skeptisch   gegenüber,    weil  ähnliches   von   anderen   nicht   he- 
ihrieben  ist.     Bayer  hat  indessen  in  neuester  Zeit  eine  Beobachtung  publi- 
in   der  er  über  einen  forensisch  wichtigen   und   interessanten  Fall  be- 
riclitet.      Das  Kind  war  47  em  lang,    2830  g   schwer,   die  Nabelschnur   hatte 
eine  Länge  von  10.5  cm.     Werden  machte  eine  Zangenextrakt iqn  bei  12  cm 
langer  Nabelschnur.    Auch  ähnliche  Angaben  aus  der  älteren  Litteratur  halte 
ich  nicht  für  durchaus  unglaubwürdig.    So  giebt  Naegele  als  ausnahmsweise 
beobachtete  Masse  6,7  cm  und  16,2  cm  an.    Ob  die  Fälie  von  Sclafer  (10mm) 
und  die  nicht  sehr  präzisen  .Messungen  von  Stegmann  (sechs  Qucrtinger  lang), 
tildanus  (spannlang)  und  Meissner,  die  auch  v.  Winckel  citiert,  als  ein- 
randsfreie  Beobachtungen  gelten  dürfen,  steht  allerdings  dabin. 

Jedenfalls  sind  solche  excessive  Verkürzungen  Kai'itäten.    Wie  oft  diese 

Kiorine  Kürze   die  Geburt  ersirbwert  oder  hindert,   darüber  lauten  die  An- 

bea   verschieden   (Winckel  sen.  in  7  Fällen  bei   630  Geburten;   l'eu  in 

I  auf  40Ü0— 5000  Geburti-n).      Debrunner  beziflert  die  Nahelsclmur- 
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länge  zwischen  30  und  40  cm  auf  8  ^/o  der  Fälle ,   was  meiner  Ansicht  nach 
zu  hoch  gegriffen  ist. 

Man  wird  daran  festhalten  können,  dass  bei  tiefem  Placentarsitze  und 
einer  Nabelschnurlänge  unter  20  cm  ebenso  wie  bei  hohem  Placentarsitz  und 
einer  Nabelschnurlänge  unter  35 — 30  cm  Komplikationen  zu  erwarten  sind, 
für  welche  die  ^^absolute  Kürze^  der  Nabelschnur  verantwortlich  ge- 
macht werden  muss.  Häufiger  als  mit  dieser  „absoluten  Kürze"  haben  wir 
es  mit  einer  „relativen  Verkürzung"  des  Nabelstranges  zu  thun,  der, 
normal  lang  oder  auch  länger  als  normal,  dadurch  zu  kurz  wird,  dass  er  sich 
um  Teile  des  Kindes  herumschlingt. 

Durch  solche  Umschlingungen  reduciert  sich  der  frei  zwischen  Kinds- 
körper und  Placenta  verlauf^i^de  Abschnitt  der  Nabelschnur  unter  Umständen 
so,  dass  der  Geburtsvorgang  in  ganz  gleicher  Weise  behindert  werden  kann, 
wie  bei  von  vornherein  zu  kurz  angelegter  Nabelschnur.  Das  Tiefertreten 
des  Kindes  wird  erschwert,  die  Wehenthätigkeit  ungünstig  beein- 
flusst. 

Zunächst  kann  die  Zerrung  an  der  Placenta  als  Reiz  auf  die  Uterus- 
muskulatur wirken,  sehr  kräftige  und  auffallend  schmerzhafte  Wehen  her- 
vorrufen. Debrunner  konstatierte  ausgesprochene  Krampfwehen,  v.  Winckel 
beobachtete  leichte  Temperatursteigerungen,  für  welche  er  die  verstärkten 
Uteruskontraktionen  verantwortlich  macht.  Von  verschiedenen  Autoren  wird 
behauptet,  dass  die  Kreissende  an  einer  ganz  cirkumskripten  Stelle  des  Leibes 
besonders  heftige  Schmerzen  empfinde  und  dass  diese  Stelle  der  Insertions- 
fläche  der  Placenta  entspreche  (Brickner).  Im  weiteren  Geburtsverlaufe 
pflegt  die  Intensität  der  Wehen  nachzulassen.  Die  angespannte  Nabelschnur 
wirkt  der  Wehenkraft  entgegen,  der  vorliegende  Teil,  meist  schon  tief  im 
Becken  stehend,  rückt  nicht  weiter  vor,  weicht  in  der  Wehenpause,  der  vom 
Nabelstrang  ausgeübten  Zerrung  nachgebend,  wieder  zurück,  bis  schliesslich 
infolge  von  sekundärer  Wehenschwäche  die  Geburt  zum  Stillstand  kommt. 
Nicht  selten  treten  während  der  (ieburt  Blutungen  auf,  weil  die 
Zerrung  an  der  Placenta  zu  einer  partiellen  Loslösung  derselben  führt.  Je 
nachdem  die  Ablösung  in  den  Landpartien  oder  im  Centrum  der  Placenta 
erfolgt,  findet  das  Blut  sogleich  seinen  Weg  zwischen  Eihäuten  und  Uterus- 
wand nach  aussen  oder  sammelt  sich  zunächst  als  Hämatom  hinter  der  Pla- 
centa an,  bis  es  schliesslich  ebenfalls  vaginalwärts  durchbricht  (cf.  den  oben 
mitgeteilten  Fall  von  Mayer). 

Soll  die  Geburt  zu  Ende  geführt  werden,  so  muss  der  abnorme  Wider- 
stand der  Nabelschnur  in  irgend  einer  Weise  überwunden  werden.  In 
einigen  Fällen  gab  die  Placenta  der  Zerrung  nach  und  löste  sich  spontan 
völlig  ab  oder  wurde  bei  der  Extraktion  des  Kindes  mit  diesem  zugleich  ge- 
boren. In  anderen  Fällen  erfolgte  die  extrauterine  Zerreissuiig  des  Nabel- 
stranges bei  der  notwendig  werdenden  Zangenapplikation  oder  Wendung. 
Ausnahmsweise  ist  auch  eine  spontane  Zerreissung  der  Nabelschnur  mit  nach- 
folgender spontaner  Geburt  des  Kindes  beobachtet  worden. 
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Die  Diagnose  der  absolut  zu  kurzen  Nabekchnur  wird  sich  intra 
partum  kaum  je  mit  absoluter  Sicherheit  stellen  lassen. 

Alle  die  eben  erwähnten  Symptome  und  Komplikationen  sind  nicht  ein- 
deutig. Sowohl  das  Zurückweichen  des  vorangehenden  Kindesteiles  in  der 
Wehenpause  wie  der  Blutabgang  während  der  Wehe,  Krampfwehen  in  der 
Eröflhungsperiode  wie  Wehenschwäche  in  der  Austreibungsperiode  werden 
höchstens  die  Vermutung  aufkommen  lassen  können,  dass  eine  zu  kurze 
Nabelschnur  an  der  Placenta  zerrt  und  dem  Tiefertreten  des  Kindes  ent- 
gegenwirkt. 

Brickner  hat  allerdings  verschiedene  andere  Momente  als  typisch 
und  charakteristisch  hervorgehoben.  Die  Kreissende  soll  während  der  Wehen- 
pause eine  sehr  auffallende  Neigung  zum  Urinieren  zeigen.  Wenn  die  Nabel- 
schnur den  vorliegenden  Kopf  zurückzieht,  soll  die  Harnblase  herabsinken, 
wodurch  Harndrang  ausgelöst  wird.  Treibt  die  Wehe  den  Kopf  wieder 
nach  abwärts,  so  soll  die  Blase  hochgeschoben  werden  und  der  Harndrang 
verschwinden.  Weiterhin  bringt  Brickner  das  von  ihm  beobachtete  Be- 
streben der  Kreissenden,  aufrecht  zu  stehen,  in  Verbindung  mit  der  Anspan- 
nnng  des  Nabelstranges.  Es  muss  jedoch  recht  fraglich  erscheinen,  ob  diese 
Angaben  für  einen  wirklich  kausalen  Zusammenhang  verwertbar  sind.  Sie 
sind  bisher  von  anderer  Seite  nicht  bestätigt;  Debrunners  sehr  gute  Be- 
obachtung widerspricht  ihnen  sogar  teilweise  direkt.  Auch  die  cirkumskripte 
Schmerzhaftigkeit  der  Placentarstelle  wird  schwer  nachzuweisen  imd  höchstens 
bei  gleichzeitiger  retroplacentarer  Hämatombildung ,  wie  in  dem  Falle  von 
Mayer,  diagnostisch  verwertbar  sein. 

Interessant  und  in  diagnostischer  Beziehung  jedenfalls  beachtenswert 
ist  die  Mitteilung  von  Audebert,  der  eine  partielle  Inversion  des  Fundus 
uteri  bei  jeder  Wehe  feststellen  konnte,  ohne  dass  eine  Lösung  der  am 
Fundus  inserierenden  Placenta  erfolgte.  Die  Nabelschnur  mass  30  cm.  Weitere 
Falle  von  Inversio  uteri  haben  Steinberger,  C.  Mayer,  Wardlewarth 
nnd  Dyrenfurth  (citiert  nach  v.  Winckel)  bekannt  gegeben.  —  An  eine 
relative  Verkürzung  durch  Umschlingung  wird  man  zu  denken  haben,  wenn 
bei  eintretender  Geburtsverzögerung  die  Umschlingiing  nachgewiesen  werden 
kann.  Das  ist  bei  Schädellagen  erst  nach  der  Geburt  des  Kopfes  möglich, 
bei  Beckenendlagen  event.  schon  in  einer  früheren  Zeit  der  Austreibungs- 
periode. 

Dem  Kinde  drohen  Gefahren  zunächst  durch  die  Nabel- 
schnurkürze an  sich.  Bei  andauernder  starker  Spannung  des  Nabel- 
stranges kann  eine  Cirkulationsstörung  in  den  Nabelschnurgefässen  eintreten. 
Die  Zerreissung  der  Nabelschnur  kann,  wenn  die  Geburt  nicht  spontan  rasch 
zu  Ende  geht  oder  operativ  zu  Ende  geführt  wird,  eine  Verblutung  des  Kindes 
«18  der  Nabelschnur  zur  Folge  haben.  Vor  allem  aber  sind  es  die  erwähnten 
Komplikationen:  die  lange  Geburtsdauer  infolge  der  schliesslich  einsetzenden 
Wehenschwäche  und   die  vorzeitige   Lösung  der   Placenta,    die    sowoiil   dem 
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Kinde   verderblich    werden   wie    auch   die  Mutter   in  Mitleidenschaft   ziehen 
können. 

Ist  rechtzeitige  Hülfe  möglich,  so  wird  der  Ausgang  für  Mutter  und 
Kind  meist  ein  günstiger  sein  Nur  bei  vorzeitiger  Placentarlösung  ist  die 
Prognose  natürlich  ernster  und  besonders  für  das  Kind  sehr  zweifelhaft. 

2.  Abnorme  Länge  der  Nabelschnur. 

Auffallende  Länge  des  Nabelstranges  ist  nicht  so  selten,  v.  Win  ekel 
giebt  an,  dass  in  mehr  als  Vs  aller  Geburten  die  Nabelschnur  länger  als 
60  cm  gefunden  wird.  Excessive  Masse  von  hundert  und  mehr  Centimetern 
sind  wiederholt  beschrieben  worden,  so  von  Neugebauer  sen.  (180  cm), 
Seeiigmann  (104  cm),  von  Dudley  (150  cm),  Wygodzky  (168  cm), 
Schneider  (187  cm),  Ilyrtl  (104,  124,  156  und  161  cm),  Wrisberg  (124). 

Einige  dieser  Fälle  boten  weder  in  der  Schwangerschaft  noch  während 
der  Geburt  irgendwelche  Besonderlieiten ;  die  abnorm  lange  Nabelschnur  war 
nichts  weiter  als  ein  interessanter,  aber  klinisch  bedeutungsloser  Nebenbefund. 
In  anderen  Fällen  traten  Störungen  auf.  So  sah  sich  Dudley  zur  Zangen- 
applikation veranlasst,  weil  ohne  ersichtliche  Ursache  die  Herztöne  des  Kindes 
schlecht  wurden.  Die  150  cm  lange  Nabelschnur  lag,  in  einem  Schlingen- 
convolut  zusammengeballt,  auf  der  Brust  des  Kindes.  Dudley  vermutet, 
dass  sich  die  einzelnen  Schlingen  gegenseitig  komprimiert  und  gedrückt  haben, 
wodurch  eine  Cirkulationsbehinderuiig  entstand.  Indessen  sind  derartige 
direkte  Schädigungen  des  Kindes  lange  nicht  so  häufig,  als  die  indirekten, 
die  ihm  durch  weitere,  bei  übermässiger  Länge  sich  ausbildenden  Nabel- 
schnuranomalien drohen.  Zu  diesen  gehören  die  Nabelschnurum- 
schlingungen, die  wahren  Knoten  der  Nabelschnur  und  der 
Nabelschnur  Vorfall. 

Ihre  Entstehung  wird  mechanisch  erleichtert,  wenn  die  Normailänge 
des  Nabelstranges  überschritten  wird.  Indessen  kommen  Verschlingungen  und 
Vorfall,  wie  bereits  v.  Winckel  betont,  auch  bei  normal  langer,  ja  bei  auf- 
fallend kurzer  Nabelschnur  vor  und  bei  Nabelschnurknoten  ist  nach  dem- 
selben Autor  in  fast  Va  der  Fälle  die  Nabelschnur  normal  lang.  Die  abnorme 
Länge  darf  also  keineswegs  als  notwendige  Vorbedingung,  sondern  nur  als 
disponierendes  Moment  für  diese  Anomalien  angesehen  werden. 
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G.  Veit  fand  sie  unter  2250  Schädellagen  in  442  Fällen.  Den  gleichen 
Prozentsatz  (ca.  20 — 22  Vo)  rechneten  Hecker  und  Ahlfeld  aus.  v.  Winckel 
schätzt  die  Frequenz  auf  20— 25®/o.  Brut  tau  stellte  an  500  Fällen  der 
Dorpater  Klinik  fest,  dass  fast  auf  jede  vierte  Geburt  ein  Fall  von  Nabel- 
schnurumschlingung zu  rechnen  sei  (1 :  3,49  =  297o).  Er  bezieht  diese  hohe 
Frequenz  auf  die  längere  Nabelschnur  der  Esthinnen  (durchschnittlich  61  cm). 

Am  häufigsten  ist  die  Halsumschlingung,  die  bei  den  eben  angeführten 
Berechnungen  auch  allein  in  Betracht  gezogen  wurde.  Durchaus  nicht  selten 
aber  zieht  die  Nabelschnur  auch  um  Arme,  Beine  und  Rumpf  oder  sowohl 
um  den  Hals  wie  um  die  Extremitäten  (komplizierte  Umschlingungen,  Ahl- 
feld). 

Bei  der  Halsumschlingung  findet  sich  gewöhnlich  nur  eine  einfache 
Schlinge.  Smolibocki  stellte  aus  1000  Geburten  der  Breslauer  Klinik 
125  Fälle  von  Umschlingung  zusammen.  Davon  waren  112  Halsumschling- 
ungen  und  zwar  92  einmalige,  16  doppelte,  4  dreifache.  Weidemann 
(citiert  nach  v.  Winckel)  zählte  unter  3379  Nabelschnurumschlingungen. 
3230^  96  7o  Halsumschlingungen.  Davon  waren  2546  ^  76Vo  einfache^ 
684  =  24 ^'o  mehrfache.  Strassmann  beobachtete  5,  ich  selbst  in  einem. 
Fall  6,  Wygotzki  7,  Cred6  8,  Gray  9  Halsumschlingungen. 

Seeligmann  berichtete  über  die  spontane  Geburt  eines  lebendem. 
Kindes  in  Steisslage,  bei  dem  der  Nabelstrang  achtmal  um  den  Hals  und  jö 
einmal  um  den  Unterschenkel  und  Oberschenkel  geschlungen  war.  Der  Uterus 
der  Mutter  war  myomatös.  v.  Winckel  citiert  den  Fall  von  Laar.  deir 
bei  einer  viermonatlichen  Frucht  die  Arme  durch  die  Nabelschnur  auf  dem. 
Rücken  zusammengefesselt  fand.  Dickinson  sah  eine  Zusammenfesselung" 
beider  Füsse. 

Die  wunderbarsten  und  kompliziertesten  Verschlingungen  sind  bei  ein- 
eiigen Zwillingen  mit  gemeinsamem  Amnion  (Monamnioten)  beobachtet  worden. 
Man  wird  Küstner  beistimmen  müssen,  dass  es  geradezu  ein  Glücksfall  wäre^ 
wenn  bei  freier  Beweglichkeit  derartiger  Zwillingsföten  keine  Nabelschnur- 
verschlingung  zu  stände  käme.  Da  aber  Monamnioten  recht  selten  sind,  sind 
auch  nur  wenige  Fälle  dieser  Umschlingungen  bekannt  geworden.  Zu  den 
älteren  Fällen  von  Chiari-Braun-Späth,  Newmann,  v.  Winckel  sind 
einige  neuere,  so  die  von  Weston  und  die  in  Dissertationen  beschriebenen 
und  abgebildeten  von  Null,  Sedlaczek  (Fig.  15)  und  Geisler  hinzuge- 
kommen (cf.  Band  I  dieses  Handbuches,  pag.  793). 

In  Fällen  von  abnorm  langem  Nabelstrang  kann  durch  die  Umschlingung 
der  Uberschuss  an  Länge  gleichsam  aufgehoben,  und  dadurch  die  Disposition 
zum  Nabelschnurvorfall  beseitigt  resp.  verringert  werden  (A  hl  fehl). 

Dieser  immerhin  etwas  hypothetische  Vorteil  tritt  den   thatsächlich  be- 
obachteten Nachteilen    gegenüber    aber   zurück.     Abgesehen   von    der   bereits 
erwähnten   relativen  Verkürzung  mit  ihren  für  Mutter  und  Kind  unter  Um- 
ständen   verderblichen    Folgen    beeinflusst   die   Nabelschnurumschlingung   gar 
.'  ntöhtr'^dten  dfo:EBtw4<;kellinj;  des  Kindes  in  schädlicher  Weise  schon  in  der 
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SchvaDgerschaft.  Die  Schlinge  übt  auf  den  umschiungenen  Klndesteil  einen 
Dnick  aas,  der  neben  vorübergehenden  auch  hleibende  Spuren  hinterlassen 
kann.  Allerdings  werden  manche  darauf  bezügliche  Mitteihmgen  von  er- 
hbrenen  Geburtshelfern  für  nicht  ganz  glaubwürdig  gehalten.  Es  kann  jedoch 
keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  tiefe  Einschnürungen  an  den  Extremitäten 
und  hochgradige  Verdünnung  des  Halses  einwandsfrei  festgestellt  sind. 


Nib«UcbDarrer8cblingungen    mon  Amniotisch  er    Zwiltin^u.      (Fall    van    Sedlacz''k.    nacb 
Kuestner,  Haodbuch  der  GcburtshUlfo  vdd  P.  Moliei'.) 

Die  älteren  Beobachtungen  von  Einschnürungen  und  Verunstaltungen 
der  Früchte,  die  Hennig  zusammengestellt  hy,t,  mögen  allerdings  nicht 
sämtlich  einer  strengen  Kritik  stand  halten.  Unter  seinen  70  Fällen  zeigten 
11  Schlingeneindrücke,  die  bis  in  einen  Röhrenknochen  hineinreichten.  In 
einem  Fall  war  der  Unterschenkel  nnterhalb  der  Schlinge  abgelöst,  in  einem 
udern  der  Fuss  fast  amputiert.  M  i  I  n  e  sah  eine  hochgradige  Einschnürung 
des  Unterleibes  durch  dreifache  Umschlingung.  An  der  Credcschen  Klinik 
httte  eioe  achtmalige  Nabelschnurumschlingung  den  Hals  des  Kindes  so 
Itni^iüiert,    dass  er  nur   tingerdick  war.     Hillairet   sah    einen  dreiinonat- 
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liehen  Fötus  mit  Umschlingung  des  nur  noch  1  mm  dicken  Halses.  Weitere 
Fälle  von  Strangulation  des  kindlichen  Halses  berichteten  Bartecher, 
Blume  und  Frank el.  Die  Mitteilung  des  letzteren  ist  besonders  merk- 
würdig. 

Es  handelte  sich  um  eineiige  Zwillinge  mit  gemeinsamem  Amnion.    Der  Aine  Zwilliog 
wurde  auBgetragen  und  bei  einem  Gewicht  von  4250  g  lebend  geboren.    Der  andere  Zwil- 
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ling  war  maceriert.  Durch  eins  fllnfmülige  fuste  UmscIilingutiK  w«f  sein  Hals  enorm  Tor- 
dttnni  Die  Umschlingung  der  Nsbelschniir  hntte  zu  einer  TeUtiven  Verkürzung  der  Nabel- 
schnur nnd  einer  derartigen  Zerrung  sn  der  pUcentaren  Nubelscbtiurinsertionsetelte  gefobrt, 
da>.s  aiuh  die  Nabelschnur  van  der  Plicentn  lo»geiJ>at  hatte.  An  der  geborenen  PlaoenU 
könnt«  die  Ineertionsstelle  nicht  mehr  aurgefund^D  werden.  Selbstverständlich  iat  die«M 
Äbreiuen  erst  erfolgt,  nachdem  der  Fötus  bereit*  tot  und  seine  Nubelscbnur  maceriart  war. 
Strassmann  stellte  ein  .,intr»iiterines  Suicidium"  bei  einem  Kinde 
fest,  dus  14  Tage  vor  der  im  neuntfu  Monat  erfolgenden  Geburt  abgestorben 
war   uod   nach  dem  Modus  der  tielbstentwickelung  in   maceriertem  Zustande 
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zur  Welt  kam.     Durch   fünfmalige  Nabelsclinurumscblingung   war   der   Hals 
fest  zusammengeschnürt  und  lang  ausgezogen. 

R.  Meyer  ontersuchte  die  sulzarme  Nabelschnur,  die  den  rechten  Unter- 
schenkel eines  12  cm  langen  Fötus  doppelt  umschlang,  mikroskopisch  und 
konstatierte,  dass  placentarwärts  von  der  Umschlingong  die  Vena  umbili- 
calis gut  gefüllt,  die  Arteriae  umbilicales  eng  waren.    Fötalwärts  von  der  Um- 
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r  die  Vena  und  die  linke  Arteriu  umbilicalis  geschlossen,  die 
rechte  Arteria  umbilicalis  erweitert.  Die  ei-ste  Uraschiingung  sah  rötlich,  die 
zweite  blass,  der  Fötus  selbst  anamisch  aus.  Die  Umscliliiigung  liatte  also 
die  Blutzufubr  zum  Fötus  abgeschnitten,  so  dass  er  an  Anämie  7a\  Grunde  ging. 
In  anderen  Fällen  waren  die  umschlungenen  Körperabschnitte  atrophiert. 
So  hatte  das  von  Owen  beschriebene  Kind,  das  fast  ausgetragen  war,  Beine, 
die  etwa  zu  einem  vier  Monate  alten  Fötus  gepasst  hätten  —  das  von  Rasch- 
k«w  ratbundene  Muskel-  und  Knochenatropbie  am  Oberarm.    Fig.  16  und  17 
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illustrieren  eine  sehr  seltene  Form  von  Umschlingung  des  Kopfes,  die  eine 
tiefe  Druckrinne  an  den  Schädelknochen  hinterlassen  hat. 

Green  demonstrierte  in  der  Gesellschaft  für  Geburtshülfe  und  Gynä- 
kologie /.u  Berlin  ein  Kind,  das  dem  8. — 9.  Schwangerschaftsmonat  entsprach 

und  angeborene  Frakturen  beider  Oberschenkel  aufwies. 

Die  Gebart  verlief  spontan  in  Gesichtslage,  die  35  cm  lange  Nabelscbnnr  pulsierte. 
Wenige  Minuten  nach  der  Geburt  starb  das  Kind.  Eine  Röntgenaufnahme  wie  die  Sektion 
ergaben ,  dass  es  sich  um  frische  Frakturen  handelte.  Die  Nabelschnur  umschlang  mit  je 
einer  Schlinge  beide  Oberschenkel  und  den  linken  Unterschenkel;  den  Umscblingungen  ent- 
sprechend waren  2  mm  tiefe  Schnürfurchen  an  den  Beinen  zu  sehen.  Ausserdem  war  die 
Beweglichkeit  in  beiden  Hüftgelenken  so  herabgesetzt,  dass  die  Oberschenkel  nur  bis  zu 
einem  rechten  Winkel  vom  Körper  fortgestreckt  werden  konnten.  Green  glaubt,  dass  die 
seit  langem  bestehenden  Nabelschnurumschlingungen  die  Schenkel  in  der  abnormen  Stellung 
fixiert  und  ihre  Beweglichkeit  herabgesetzt  hatten.  Die  mangelnde  StreckfUhigkeit  der  Beine 
führte  intra  partum  zur  Fraktur  der  Oberschenkel.  Irgendwelche  Manipulationen  mit  dem 
Kinde  hatten  weder  bei  noch  nach  der  Geburt  stattgefunden. 

Schon  Morgagni  hatte  das  Vorkommen  von  Frakturen  durch  Nabel- 
schnurumschlingung um  das  Bein  auf  Grund  eines  selbst  beobachteten  Falles 
behauptet. 

Diese  Beispiele  zeigen,  selbst  wenn  man  manchen  Berichten  aus  älterer 
Zeit  berechtigte  Zweifel  entgegen  bringen  darf,  dass  Entwickelungshemmungea 
der  Gliedmassen  und  unter  Umständen  auch  der  Tod  des  Kindes  in  Um- 
schlingungen der  Nabelschnur  ihren  Grund  haben  können. 

Dass  die  umschnürende  Schlinge  tiefgreifende  Zerstörung  der  Weich- 
teile zu  Wege  bringen  kann,  ohne  selbst  bis  zur  Unwegsamkeit  der  Nabel- 
gefässe  komprimiert  zu  werden,  erklärt  v.  Winckel  durch  das  Vorhanden- 
sein besonders  schmaler,  scharfer  und  straffer  Chordae  umbilicales,  die  in  die 
Weichteile  einschneiden  und  sie  bei  ihrem  weiteren  Wachstum,  gleichsam 
durchsägen. 

Jedenfalls  sind  aber  so  schwere  Störungen,  insbesondere  Atrophien  oder 
völlige  Amputationen  einzelner  Gliedmassen  äusserst  selten  und  dann  öfter 
durch  Simonartsche  amniale  Bänder  als  durch  Nabelschnurumschnünmgen 
entstanden. 

War  man  sich  von  jeher  darüber  einig,  dass  die  deletäre  Wirkung  der 
Umschlingungen  in  Cirkulationsstörungen  ihren  (irund  haben  niusste,  so  be- 
standen doch  darüber  Kontroversen,  ob  dieselben  in  dem  umschlungenen 
Körperteil  oder  in  der  Nabelschnur  oder  in  beiden  zu  stände  kommen.  Be- 
sonders die  bei  toten  Kindern  gefundenen  Halsunischlingungen  liessen  es  zweifel- 
haft erscheinen,  ob  der  Tod  durch  Strangulation  erfolgt,  ob  also  die  Zusammen- 
schnürung des  Halses  oder  aber  ob  die  Kompression  der  Nabeige  fasse  die  Todes- 
ursache war.  Hennig  meint,  dass  sowohl  die  Hals«:;e fasse  des  Kindes  wie  die 
Nabelschnurge fasse  zusammengedrückt  werden  können,  und  dass  als  Todes- 
ursachen sowohl  eine  BlutsUiuung  am  Kopfe  und  schliessliche  Blutleere  des 
Gehirns  wie  eine  Erstickung  infolge  von  Kompressicm  der  Nabelstrangvene 
anzunehmen  seien.  Sänger  und  Küstner  sehen  in  der  Strikturierung  der 
Halsgefässe  ebenfalls  eine  Hanptgefahr  für  den  Fötus. 
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Die  Mehrzahl  der  Forscher  neigt  aber  der  Annahme  zu,  dass  in  erster 
Linie  und  hauptsächlich  die  Behinderung  oder  völlige  Aufhebung  der 
Nabelstrangcirkulation  das  Absterben  des  Kindes  veranlasst  und 
dass,  wenn  wirklich  eine  strangulierende  Zusaramenschnürung  des  Halses  zu  stände 
kommt,  der  Tod  bereits  früher  wegen  mangelhafter  oder  gänzlich  aufgehobener 
Blutzufuhr  erfolgt  ist.  Für  diese  Anschauung  sprechen  jene  Fälle,  in  denen 
das  Kind  bei  um  das  Bein  geschlungener  Nabelschnur  abstarb.  Hier  konnte 
nur  durch  Kompression  der  Nabelschnur  selbst  der  Tod   herbeigeführt  sein. 

Es  ist  indessen  wohl  möglich,  dass  zunächst  locker  um  den  Hals  liegende 
Schlingen  sich  bei  Bewegungen  des  Kindes  fester  zuziehen,  namentlich  wenn 
die  nicht  abnorm  lange  Nabelschnur  durch  die  Umschlingungen  eine  beträcht- 
liche relative  Verkürzung  erfahren  bat,  und  dass  dann  Strangulation  und 
mangelnde  Blutzufuhr  zusammen  das  Kind  zu  Grunde  richten. 

Allerdings  sind  nicht  selten  (von  Ahlfeld  und  Anderen)  Strangulations- 
rinnen am  Halse,  starke  Hyperämie  des  Kopfes  mit  vorstehenden  Bulbi,  starke 
Abplattung  der  Nabelschnur  und  Stauung  der  IJmbilicalvene  im  Bereich  der 
Schlinge  gesehen  worden,  ohne  dass  das  Kind  abstarb.  Man  kann  daraus 
wohl  den  Schluss  ziehen,  dass  ein  ziemlich  erheblicher  Druck  auf  die  Hals- 
gefasse  und  eine  starke  Dehnung  der  Nabelst ranggefässe  das  kindliche  Leben 
nicht  zu  gefährden  brauchen,  und  dass  es  wesentlich  darauf  ankommen  wird, 
wie  die  um  den  Hals  gewundenen  Schlingen  zueinander  liegen,  ob  sie  in 
parallelen  Windungen  nebeneinander  hinlaufen,  oder  ob  sie,  dicht  zusammen 
geschoben,  übereinander  gedrängt  sind  oder  auch  sich  teilweise  kreuzen.  In 
letzterem  Fall  wird  eine  gegenseitige  Kompression  der  Schlingen  im  weiteren 
Verlauf  der  Gravidität  sich  leicht  ausbilden  können,  nicht  dadurch,  dass  die 
Schlingen  sich  enger  zuziehen,  sondern  dadurch,  dass  der  Halsumfang  des 
Kindes  sich  vergrössert,  dass  der  Hals  den  Schlingen  gleichsam  entgegen  wächst, 
sie  zu  dehnen  sucht  und  sie  dabei  stärker  aneinander  presst.  Die  hoch- 
gradigen Verdünnungen  des  Halses,  wie  sie  Strassmann,  Fränkel  u.  a. 
beschrieben  haben,  hält  Ahlfeld  nicht  für  den  sofortigen  Effekt  der  Um- 
ßchlingungen ,  sondern  schreibt  sie  postmortalen  Veränderungen  zu,  die  sich 
allmählich  nach  dem  lange  vorher  erfolgten  Absterben  der  Frucht  ausbilden. 

Hat  sich  der  Fötus,  wie  es  wohl  als  Regel  zu  gelten  hat,  trotz  Nabel- 
schnurumschlingung während  der  Schwangerschaft  gut  und  ungestört  entwickelt, 
so  kann  er  doch  noch  bei  der  Geburt  in  Gefahr  kommen. 

Durch  die  Nabelschnurumschlingung  kann  die  Beweglichkeit  des  Kindes 
so  beeinträchtigt  werden,  dass  es  zu  abnormen  Einstellungen  und  regel- 
widrigem Ablauf  des  Geburtsmechanismus  kommt.  Die  Halsumschlingung 
hindert  das  Kinn,  sich  auf  die  Brust  zu  senken,  um  so  mehr,  je  zahlreicher  die 
Schlingen  sind  und  kann  so  zu  Deflexionslagen  (Stirn-  und  Gesichtslagen)  resp. 
Qnerlagen  die  direkte  Veranlassung  geben.  Die  infolge  der  Umschlingungen 
reiatiT  verkürzte  Nabelschnur  kann  auch  die  Rotation  des  Kopfes  behindern,  der 
Dreboog  der  Schultern  entgegen  wirken  und  die  sonstigen,  auf  die  Kürze  der 
KibeiaebDar  zu   beziehenden    Komplikationen:    Blutungen    infolge   vorzeitiger 
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Placentarlösung,   Zerreissungen   der  Nabelschnur,   üterusinversion   in  die  Er- 
scheinung treten  lassen. 

Endlich  kann  eine  bisher  gut  pulsierende  Nabelschnur  komprimiert 
werden,  wenn  sie  beim  Tiefertreten  des  Kindes  sich  stärker  spannt  oder 
eingeklemmt  wird.  Besonders  um  den  Hals  des  Kindes  ziehende  Schlingen 
werden  einem  starken  Druck  unterliegen,  wenn  der  Nacken  sich  gegen  den 
unteren  Symphysenrand  stemmt.  Dieser  Druck  wird  um  so  leichter  eintreten 
und  um  so  gefahrlicher  wirken,  je  zahlreichere  Schlingen  den  Hals  umziehen 
und  je  länger  die  Geburt   und  insbesondere  die  Austreibungsperiode   dauert. 

Demzufolge  fand  Bruttau,  dass  die  Halsumschlingung  fast  nur  bei 
tief  stehendem  Kopf  das  Kind  gefährdet,  und  dass  die  Prognose  bei  Erst- 
und Mehrgebärenden  verschieden  ist.  Nach  seinen  statistischen  Erhebungen 
stirbt  von  den  mit  Nabelschnurumschlingung  geborenen  Kindern  bei  Primiparis 
ungefähr  jedes  neunte  Kind  infolge  von  Kompression  der  Nabelschnurgefasse 
intra  partum  ab,  während  bei  Multiparis  das  Kind  sehr  selten  dadurch  zu 
Grunde  geht,  sondern  nur  gelegentlich  asphyktisch  geboren  wird. 

Fast  alle  Lehrbücher  enthalten  die  Vorschrift,  nach  der  Geburt  des 
Kopfes  unter  die  Symphyse  zu  tasten,  um  eine  eventuelle  Nabelschnurum- 
schlingung festzustellen.  Bei  fühlbarer  Schlinge  soll  der  Versuch  gemacht 
werden,  die  Schlinge  zu  lockern  und  vom  Halse  abzustreifen,  entweder  über 
den  schon  geborenen  Kopf  oder  —  falls  das  nicht  gelingt  —  über  die  nach 
hinten  gerichtete  Schulter.  Neuerdings  hat  sich  B.  S.  Schnitze  gegen  diese 
Manipulationen,  die  er  für  unnötig  erklärt,  ausgesprochen.  Die  Etappe  der 
Geburt,  wo  die  Kompression  der  Nabelschnur  am  meisten  zu  fürchten  ist, 
ist  vorüber,  sobald  der  Nacken  die  Symphyse  passiert  hat.  Wurde  also  die 
umschlungene  Schnur  während  des  Kopfdurchtrittes  wirklich  gedrückt,  so  hat 
der  Druck  nach  der  Geburt  des  Kopfes  aufgehört.  Ist  das  Kind  trotz  dessen 
asphyktisch,  so  ist  es  richtiger  rasch  zu  entbinden  als  zu  untersuchen,  ob  die 
Schlinge  sich  lockern  oder  fortschieben  lässt.  „Gelingt  es,  sie  zu  lockern,  so 
ist  damit  nichts  gewonnen,  als  der  Beweis,  dass  es  unnötig  war,  sie  zu  lockern''. 
Gelingt  es  nicht,  so  führen  diese  Versuche  zur  verstärkten  Kompression  der 
Nabelschnurgefasse.  S  c h  u  1 1  z  e  s  Argumentation  ist  durchaus  logisch  und 
verdient  volle  Beachtung. 

Vor  der  Geburt  des  Kopfes  wird  sich,  wie  bereits  erwähnt,  die  exakte 
Diagnose  der  Umschlingung  kaum  stellen  lassen.  Schatz  glaubte  allerdings, 
schon  im  Beginne  der  Geburt,  selbst  in  der  Schwangerschaft  Halsumschlingungen, 
die  um  den  Nacken  oder  in  der  nach  der  Symphyse  zu  gelegenen  Partie  des 
Halses  verliefen,  durch  Auskultation  sicherstellen  zu  können.  Er  hatte  in 
einigen  Fällen  die  Beobachtung  gemacht,  dass  die  Frequenz  der  Herztöne 
ziemlich  plötzlich  um  die  Hälfte  sank,  wenn  bei  der  Auskultation  über  der 
Nackenausbuchtung  oder  der  zugänglichen  Stelle  des  Halses  eine  Kompression 
ausgeübt  wurde.  Es  gelang  ihm  mehrfach,  auf  diese  Weise  frühzeitig  eine 
Nabelschnurumschlingung  richtig  zu  diagnostizieren.  Andere  Autoren  haben 
indessen   das  Phänomen  niclit  bestätigen  können;   es  scheint  also  nicht  kon- 
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stant  genüg  zu  sein,  um  praktisch  mit  einiger  Sicherheit  verwertet  werden 
za  können. 

Haake  machte  den  Vorschlag,  per  rectum  mit  1  —  2  Fingern  einzu- 
gehen und  oberhalb  des  deutlich  abzutastenden  Nackens  nach  etwa  vor- 
handenen Schlingen  zu  suchen.  Viel  Anklang  scheint  die  Methode  nicht 
gefanden  zu  haben,  hauptsächlich  wohl  aus  antiseptischen  Rücksichten.  Jeden- 
falls würde  man  gut  thun,  bei  derartigen  Mastdarmexplorationen  Gummi- 
handschuhe resp.  Gummifingerlinge  zu  benützen.  Sehr  hohen  praktischen 
Wert  hat  der  Haake'sche  Vorschlag  deshalb  nicht,  weil  die  Indikations- 
stelhmg  für  das  therapeutische  Vorgehen  durch  das  Resultat  der  Rektum- 
untersuchung  nicht  gefördert  werden  kann.  Sind  die  Herztöne  des  Kindes 
gut,  fehlen  alle  Symptome,  die  an  relative  Verkürzung  der  Nabelschnur  oder 
Kompression  denken  lassen,  so  werden  wir  uns  exspektativ  verhalten,  selbst 
wenn  wir  Nabelschnurumschlingung  feststellten.  Wird  aber  das  Kind  asphyk- 
tisch  oder  erfolgt  eine  stärkere  Blutung  oder  kommt  es  zum  Geburtsstillstand, 
so  greifen  wir  ein,  ganz  gleichgültig  wie  die  Mastdarmuntersuchung  ausfällt. 

Bei  Beckenendlagen  kann  man  gelegentlich  ein  Reiten  des  Kindes  auf 
der  Nabelschnur  bei  noch  hochstehendem  Steiss  feststellen.  Die  Nabelschnur 
verläuft  zwischen  den  Beinen  der  Frucht  über  den  Rücken  nach  der  Placenta 
oder  sie  schlingt  sich  um  ein  Bein  völlig  herum.  Die  Schulregel  besagt,  dass 
man  dann  den  placentaren  Abschnitt  des  Nabelstranges  vorsichtig  anziehen 
und  die  Schlinge  gegen  den  Unterschenkel  und  Fuss  hin  wegzuschieben  ver- 
suchen soll.  Doch  scheint  mir  das  ebenso  unnötig  zu  sein  wie  die  Lockerung 
der  Halsumschlingung.  Kann  man  die  Nabelschnur  herabziehen,  so  besteht 
keine  Spannung  und  der  tiefertretende  Steiss  würde  die  Nabelschnur  mit 
nach  unten  genommen  haben.  Eine  etwaige  Kompression  der  Nabelschnur 
zwischen  dem  Rücken  der  Frucht  und  dem  Becken  der  Mutter  würde  da- 
durch nicht  aufgehoben.  Ist  aber  die  Nabelschnur  relativ  verkürzt,  so  würde 
der  Versuch  sie  anzuziehen  scheitern. 

Richtiger  und  erfolgi^eicher  als  die  teils  überflüssigen,  teils  nutzlosen 
oder  gar  schädlichen  Manipulationen  mit  der  Nabelschnur  wird  die  möglichst 
schnelle  Entbindung  sein,  falls  sie  sich  ohne  Schaden  für  die  Mutter  durch- 
fuhren lässt.  Ob  dieselbe  durch  Expression  des  Kindes  nach  Kristeller, 
oder  durch  Zangenapplikation  resp.  Extraktion  am  Steiss  vorzunehmen  ist, 
wd  nach  dem  gerade  vorliegenden  Fall  zu  entscheiden  sein.  Gelingt  die 
Expression  schnell,  so  ist  sie  der  Zangenanlegung  vorzuziehen,  weil  bei  dieser 
die  Nabelschnur  durch  den  Zangenlöffel  leicht  gedrückt  werden  kann.  Wird 
die  Entwickelung  des  Kindes  bei  dem  jeweils  gewählten  Verfahren  durch  den 
sich  anspannenden  Nabelstrang  vereitelt,  so  kann  es  notwendig  werden,  diesen 
nach  vorheriger  doppelter  Unterbindung  zu  durchschneiden,  um  seiner  Zer- 
reissnng   oder   der  Ablösung   der  Placenta  bei   forciertem  Zuge  vorzubeugen. 

V.  Winckel,  Küstner  u.  a.  weisen  darauf  hin,  dass  sicherlich  mehr 
Nabekchnurumschlingungen  vorkommen,  als  thatsächlich  nachweisbar  sind, 
ditt  also  im  Verlaufe  der  Geburt   manche  Schlingen   zurückgestreift  werden. 
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Die  Mechanik  dieses  Vorganges  lässt  sich  leicht  begreifen.  Ebenso  wie 
eine  cirkulär  um  ein  Glied  oder  um  den  Hals  laufende  Schlinge  dem 
Tiefertreten  des  Kindes  entgegenwirken,  die  Beweglichkeit  der  betreffenden 
Extremität  beeinträchtigen  oder  unter  dem  vorwärtsdrängenden  Drucke  der 
Wehenkraft  fester  zugezogen  werden  kann,  so  wird  eine  nur  locker  einem 
Körperteil  anliegende  Schlinge  demselben  nicht  zu  folgen  brauchen,  vielmehr 
an  ihm  zurückgleiten  oder  gleichsam  liegen  bleiben  können,  wenn  das  Kind 
aus  dem  Uterus  herausgetrieben  wird.  Vielleicht  spielen  dabei  auch  aktive 
Bewegungen  des  Kindes  mit,  dessen  Gliedmassen  sich  der  Umschlingung  ent- 
ziehen, solange  sie  nur  partiell  und  unvollkommen  ist. 

Thatsache  ist  jedenfalls,  dass  wir  häufig  in  der  Lage  sind,  Symptome 
vorübergehender  Cirkulationsstörungen  im  kindlichen  Blutgefässsystem  während 
der  Schwangerschaft,  noch  mehr  intra  partum  nachzuweisen,  die  nur  in  einer 
zeitweisen  Verengerung  oder  Stenosierung  der  Nabelschnurgefasse  ihre  Erklärung 
finden  können.  So  ist  nicht  selten  das  Fruchtwasser  mit  Meconium  verfärbt, 
ohne  dass  das  in  Schädellage  geborene  Kind  irgendwie  asphyktisch  ist.  Es  muss 
also  eine  vorzeitige  Darmperistaltik  eingesetzt  haben,  für  die  wiederum  eine 
Kohlensäureintoxikation  des  kindlichen  Organismus  die  Veranlassung  gab. 
Beim  Fehlen  anderer  erklärender  Momente  wird  die  Annahme  am  nahe- 
liegendsten sein,  dass  eine  nur  kurz  dauernde  Kompression  der  Nabelschnur 
stattgefunden  hatte,  die  alsbald  wieder  beseitigt  wurde.  Ist  das  Becken 
normal,  die  Nabelschnur  ohne  Abnormitäten,  nicht  umschlungen,  nicht  zu 
kurz,  so  muss  man  an  eine  unvollkommene,  nicht  stationär  gebliebene  Um- 
schlingung denken,  die  den  Blutzufluss  zum  Fötus  auf  kurze  Zeit  verzögerte 
und  erschwerte. 

Noch  überzeugender  sind  die  Auskultationsphänomene  des  kindlichen 
Herzschlags:  eine  Verlangsamung  der  fötalen  Herztöne,  die  nicht  mit  den 
Uteruskontraktionen  zusammenfällt  und  daher  durch  sie  nicht  erklärt  werden 
kann  und  weiterhin  das  Auftreten  des  sog.  Nabelschnurgeräusches.  Kehrt 
die  Frequenz  der  Herztöne  bald  wieder  zur  Norm  zurück,  verschwindet  das 
Nabelschnurgeräusch  oder  ändert  es  seinen  Ort,  so  kann  auch  dafür  nur  eine 
mechanische  Behinderung  der  Blutcirkulation  in  der  Nabelschnur  angenommen 
werden,  die  auf  irgend  eine  Weise  rasch  überwunden  wird.  Seitz  hat  in 
seiner,  die  Natur  und  Entstehung  des  Nabelschnurgeräusches  eingehend  be- 
handelnden Arbeit  darauf  hingewiesen,  dass  der  Verlauf  der  Nabelschnur  über 
den  Rücken,  wie  er  häufig  statthat,  schon  an  sich  zu  einer  Kompression  der 
Schnur  zwischen  dem  Rücken  der  Frucht  und  der  Uteruswand  führen  kann. 
Noch  mehr  disponieren  die  Umschlingungen,  die  über  den  Rücken  der  Frucht 
hinziehen,  zur  Kompression  und  zur  Entstehung  des  Nabelschnurgeräusches. 
Sie  werden  aber  beim  Austritt  des  Kopfes  fast  regelmässig  zurückgestreift 
und  gelangen  deshalb  nicht  zur  Beobachtung. 

Nabelschnurschlingen,  die  sich  um  das  Kind  oder  um  eine  seiner  Extremi- 
täten herumgewickelt  haben,  müssen,  wenn  der  Kindeskörper  oder  die  um- 
schlungene Extremität   sich  aus  der  Umschlingung  herauszieht,   auseinander- 
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fallen  und  können  niemals  zu  einem  „wahren  Knoten^  geschürzt  werden. 
Die  Entstehung  eines  solchen  hat  vielmehr  zur  Voraussetzung,  dass  zunächst 
die  Nabelschnur  sich  schlingenförmig  um  sich  selbst  dreht ,  und  dass  dann 
erst,  in  die  bereits  formierte  Schlinge,  das  Kind  mit  vorangehendem  Steiss 
oder  Kopf  eintritt,  sie  passiert  und  auf  diese  Weise  die  Schlinge  zusammen- 
knotet. Der  vorangehende  Teil  des  Kindes  fädelt  sich  dabei,  wie  Hyrtl 
treffend  sagt,  gleichsam  in  die  Schlinge  ein.  Dabei  muss  aber  die  Schlingen- 
bildung so  erfolgt  sein,  dass  das  fötale  Ende  des  Nabelstranges  unter  dem 
placentaren  Ende   hinwegläuft    und  der   Fötus    muss  von   oben   her  in   die 


pi 


a 


Fig.  18. 


Bildung  wahrer  Nabelschnurknoten.  (Nach  Charpentier.) 

pl  placentares,  F  fötales  Nabelsehnurende. 


Schlinge  eintreten  (Fig.  18  a).  Läuft  das  fötale  Ende  des  Stranges  über  das 
placentare  hinweg,  so  fällt  die  Schlinge,  wenn  der  Fötus  sich  in  gleicher 
Weise  in  sie  „einfädeln^  wiU,  auseinander. 

Neben  solchen  ;,einfachen^  kommen  auch  ,,doppeltgeschürzte**, 
wahre  Knoten  vor,  die  auf  verschiedene  Weise  gebildet  werden  können. 
Entweder  läuft  das  fötale  Ende  der  Nabelschnur  zweimal  unter  dem  placen- 
taren hinweg,  so  dass  der  Fötus  in  zwei  aufeinander  liegende  Schlingen  ein- 
tritt, —  oder  das  fötale  Ende  dreht  sich  oberhalb  der  gebildeten  Schlinge 
noch  ein  oder  mehrere  Male  um  das  placentare  —  oder  das  fötale  Ende,  ver- 
läuft zunächst  über  das  placentare,  weiterhin  unter  ihm  hinweg,  bevor  der 
F5tii8  in   die  Schlinge   tritt  (Fig.  18  b).     Endlich  kann  der  Fötus   nach  dem 
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DurchschlQpfen  durch  die  Schlinge  diese  noch  ein  zweites  Mal  pasBieren,  be^-or 
sich  der  Knoten  zuzieht. 

Wird  auf  den  fertig  gesohür/.ten  Knoten  an  der  gleichen  Stelle  noch 
ein  zweiter  geseUt,  so  entsteht  ein  Doiipelknoten.  Entstehen  an  vei^ 
schiedenen  Stellen  der  Nal)elschuur  wahre  Knoten,  so  spricht  man  Ton  zwei- 
facher oder  mehrfacher  Knotenbildung  (Fig.  19  auf  Taf.  \'T). 

Die  Freiiueni!  der  wahren  N'jibelscli nurknoten  stellt  sich  auf  ca.  0,4— Oiö"]'« 
der  Geburten. 

Die  Knoten  können  ho  lockei'  geschlungen  sein,  dass  die  Schlingeo  sich 
stellenweise  gar  niclit  berühren.    Auch  wenn  der  Knoten  v,-irklich  vollkommen 


Geweblich-fizterter  wahrer  KEoten.    Starke  Dilatation  der  NHbelvene,  plac«ntarwätta  Tom 

Knoten.     VerdrüDgDDg   der   Bulle   no   der   verknoteten   Stelle.     iPTttparat   der   UnimaitUs- 

Frauenklinik  der  ChaiiU  in  Berlin.) 

zugezogen  ist,  lässt  er  sich  meist  leicht  aufknüpfen.  Nur  sehr  selten  erweist 
er  sich  als  wirklich  fest  zugeschnürt.  KückschlüRRe  aus  diesen  verschiedenen 
Befunden  auf  die  Zeit  der  Knotenbildiing  sind  nur  mit  Vorsicht  zu  machen. 
Allerdings  pflegt  ein  festzugezogener  Knoten  gewöhnlich  älteren  Datums  7u 
sein,  als  ein  ganx  looker  geschürzter.  Aber  ist  es  durchaus  möglich,  das« 
ein  lockerer  Knoten  sich  bereits  lange  vor  Eintritt  der  Gehurt  geknüpft  hat 
und  weder  in  der  Schwangerschaft  noch  während  der  Geburt  fester  zuge- 
zogen worden  ist.  Dieses  Zuziehen  hat  zur  \'oijiussetzung,  dass  der  Nabel- 
strang vor  dem  völligen  Austritt  des  Kinde«  einer  Spannnng  unterliegt.  Da 
aber  gerade  abnorm   lange  Nabelstränge   zur    Knotenbildung   disponieren,   so 
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wird  diese  Spannung  sehr  wohl  ganz  ausbleiben  können.    Bei  zu  kurzer  oder 
relativ  verkürzter  Nabelschnur  dagegen  wird  sie  eher  zu  erwarten  sein. 

Dagegen  lässt  die  Stelle  der  Enotenbildung  zuweilen  Rückschlüsse  auf 
die  Zeit  ihrer  Entstehung  zu,  "wie  schon  Hyrtl  betont  hat.  Im  allgemeinen 
wird  der  Knoten  nur  an  einem  Punkte  vorkommen  können,  der  über  das 
Kopf-  und  Fussende  des  Kindes  hinausliegt.  Liegt  er  innerhalb  des  Kopf-  oder 
Fnssendes,  so  kann  er  nur  zu  einer  Zeit  entstanden  sein,  wo  der  Embryo  sehr 
klein  war,  muss  also  aus  der  ersten  Zeit  der  Gravidität  datieren. 

Die  verknotete  Stelle  bedarf  nach  Lösung  des  Knoten  einer  genaueren 
Besichtigung. 

Sie  weist  zuweilen  eine  stärkere  Abplattung  der  verflochtenen  Nabel- 
schnur auf,  die  auch  bei  nachträglicher  Entfaltung  des  Knotens  besteben 
bleibt.  Ein  solcher  Befund  wird  den  Schluss  erlauben,  dass  der  Knoten 
bereits  seit  längerer  Zeit  nicht  nur  bestanden  hat,  sondern  auch  längere  Zeit 
so  fest  geschürzt  war,  dass  die  verknoteten  Schlingen  einen  gegenseitigen 
Druck  aufeinander  ausübten.  Infolgedessen  zeichnen  sich  solche  Stellen  auch 
durch  einen  auflfallenden  Mangel  an  Sülze  aus  (Fig.  18  a) 

Die  aprioristische  Annahme,  dass  eine  Verknotung  des  Nabelstranges 
den  Fötus  dufch  Verlegung  der  Nabelstranggefässe  sehr  leicht  und  sehr 
schwer  schädigen  kann,  findet  sich  durch  die  Beobachtung  in  praxi  nicht 
ganz  bestätigt.  Man  sollte  meinen,  dass  die  wahren  Knoten  deletärer  für 
das  Kind  sein  müssten  als  die  ümschlingungen ,  namentlich  wenn  die  nach- 
weisbaren Spuren  der  Kompression  an  den  festgeknoteten  Partien  in  die 
Augen  fallen.  Das  Experiment  hat  zudem  ergeben,  dass  nur  eine  relativ 
geringe  Zugkraft  —  bei  einem  Knoten  25  -90  g,  bei  mehreren  45  —100  - 136  g  — 
erforderlich  ist,  um  die  Cirkulation  in  der  Vena  umbilicalis  aufzuheben  (Le- 
foar  und  Oui).  Die  Thatsache,  dass  trotzdem  nur  in  seltenen  Ausnahme- 
fällen eine  Asphyxie  oder  gar  der  Tod  des  Kindes  durch  wahre  Knotenbildung 
verschuldet  wird,  ist  durch  die  klinische  Erfahrung  völlig  sicher  gestellt. 

Stirbt  aber  das  Kind  ab  oder  kommt  es  schwer  asphyktisch  zur  Welt 
und  wird  am  Nabelstrang  eine  Knotenbildung  konstatiert,  so  ist  der  Kausal- 
konnex zwischen  den  beiden  Vorgängen  noch  zu  erweisen.  In  vielen  Fällen 
wird  die  Verknotung  bestanden  haben,  ohne  das  Kind  schädlich  zu  beein- 
flussen, das  aus  anderer  Ursache  zu  Grunde  ging. 

Immerhin  liegen  zuverlässig  beobachtete  Fälle  vor,  in  denen  Nabelschnur- 
büten  allein  als  Todesursache  anzusehen  sind.    So  stellte  J.  Veit  ein  plötz- 
liches Aufhören  der  Kindesbewegungen  14  Tage  ante  partum  fest.    Das  Kind 
Würde  maceriert  geboren,  ohne  luetische   Veränderungen  darzubieten.     Die 
Nabelschnur  war  einmal  um  den  Hals  geschlungen  und  zeigte  einen  wahren 
Knoten,   der  nach  der  Placenta  starke  Einschnürung  aufwies.     Die  Nabel- 
geßuse  waren  placentarwärts  von  dem  Knoten  stark   gefüllt.     Daraus  ging 
kcnror,   dass  die  Blutcirkulation   in  der  Nabelschnur  nicht  sekundär  aufge- 
hoben wurde,  nachdem  das  Kind  primär  abgestorben  war.     Denn  in  diesem 
Falb  bitte  die  Stauung   in  den  Nabelschnurgefässen  nicht  eintreten  können. 
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Vielmehr  musste  die  Kompression  der  Nabelschnurgefässe  das  Primäre  ge- 
wesen sein  und  zuilächst  eine  Blutstauung  herbeigeführt  haben,  die  ihrerseits 
sekundär  zum  Tod  des  Kindes  führte. 

V  es  ton  hatte  den  gleichen  Befund:  in  der  Nabelschnur  fand  sich  ein 
wahrer  Knoten.  Auch  in  seinem  Fall  starb  das  Kind  im  letzten  Monate  ab, 
unmittelbar  nachdem  die  Mutter  besonders  heftige  Kindsbewegungen  gespürt 
hatte.  Ahnliche  Beobachtungen  stammen  von  Bernard,  Lefour  und 
Ferrari.  Hyrtl  erwähnt  einen  Fall  von  Doppelknoten,  bei  dem  der  erste 
Knoten,  festgeschürzt  und  offenbar  in  der  Gravidität  entstanden,  von  einem 
zweiten,  lockeren  umhüllt  wurde.     Das  Kind  war  auffallend  schwächlich. 

Fig.  18  a  zeigt,  dass  bei  der  Knotenbildung  die  Nabelvene  der  Kom- 
pression zuerst  unterliegt,  und  dass  eine  hochgradige  Dilatation  der  Nabel- 
vene zu  Stande  kommen  kann,  während  die  Arterien  ein  unverändertes 
Volumen  behalten. 
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Nomenklatur  und  Ätiologie. 

Die  Bezeichnungen  ;,Vor liegen"  und  „Vorfall^  der  Nabelschnur 
Verden  von  den  Autoren  verschieden  definiert. 

Einige  sprechen  von  „Vorfall",  wenn  die  Nabelschnur  vor  dem  vor- 
liegenden Teil  im  unteren  üterinsegment,  in  der  Vagina  oder  vor  der  Vulva 
■^  Ton  ^Vorliegen",    wenn  sie  neben  dem  vorliegenden  Teil  gefunden  wird. 
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Andere,  zu  denen  auch  v.  Win  ekel  gehört,  nennen  die  Nabelschnur  ^vor- 
liegend^, wenn  sie  über  dem  inneren  oder  äusseren  Muttermund,  also  noch 
im  Uterus  —  dagegen  „vorgefallen^,  wenn  sie  bereits  in  die  Scheide  herab- 
getreten oder  vor  die  äusseren  Geschlechtsteile  prolabiert  ist.  Wieder  andere, 
denen  ich  mich  anschliesse,  richten  sich  bei  der  Nomenklatur  nicht  danach, 
ob  die  Nabelschnur  vor  oder  neben  dem  vorliegenden  Teil  zu  fühlen  und 
wieweit  sie  in  den  Genitalschlauch  vorgetrieben  ist,  sondern  ausschliesslich 
nach  ihrer  Lagebeziehung  zur  Eihöhle.  Ist  diese  noch  erhalten,  d.h.  ist  die 
Blase  noch  nicht  gesprungen,  so  ist  die  beim  Touchieren  fühlbare 
Nabelschnur  vorliegend.  Ist  dagegen  die  Blase  gesprungen  und  die 
Nabelschnur  aus  der  Eihöhle  herausgetreten,  so  ist  sie  vorgefallen. 
Diese  Definition  ist  wohl  die  verbreitetste  und  besonders  deshalb  zweckmässig, 
weil  sie  das  in  therapeutischer  und  prognostischer  Hinsicht  wesentlichste 
Moment:  das  Intaktsein  oder  Nicht-Intaktsein  der  Eihäute  zur  Grundlage 
nimmt. 

Normalerweise  liegt  die  Nabelschnur  an  der  Bauchseite  des  Kindes  — 
in  der  Grube  zwischen  den  auf  der  Brust  gekreuzten  Armen  und  den  ange- 
zogenen Oberschenkeln.  Sie  wird  aus  dieser  Position  durch  den  intrauterinen 
Druck,  die  Wehenkraft  und  die  Bauchpresse  trotz  ihrer  Länge  und  trotz 
ihrer  Fähigkeit,  am  kindlichen  Körper  hin  und  her  zu  gleiten,  so  lange  nicht 
verschoben,  als  der  vorliegende  Kopf  das  untere  Uterinsegment  abschliessend 
ausfüllt.  Dadurch  wird  der  grösste  Teil  des  Fruchtwassers  und  das  in  ihm 
schwimmende  Schlingenkonvolut  der  Nabelschnur  im  oberen  Abschnitt  der 
Eihöhle  gleichsam  gefesselt. 

Die  notwendige  Vorbedingung  für  ein  isoliertes  Tiefertreten 
des  Nabelstranges  ist  also  ein  mangelnder  oder  unvollkommener 
Abschluss  des  unteren  Uterinsegmentes  resp.  des  Muttermundes. 
Infolgedessen  werden  Querlagen  ganz  besonders  zu  einer  Dislokation  der 
Nabelschnur  disponieren  müssen.  Bei  ihnen  existiert  ja  überhaupt  kein  vor- 
liegender Teil,  der  den  allmählichen  Fruchtwasserabfluss  reguliert,  sondern 
der  ganze  Uterusinhalt  histet  direkt  auf  der  in  den  Muttermund  sich  ein- 
stellenden „Blase".  Springt  sie,  so  fliesst  das  ganze  Fruchtwasser  in  starkem 
Strome  rasch  und  restlos  ab,  dabei  die  Nabelschnur  unter  Umständen  mit 
herabschwemmend.  Besonders  wenn  die  Bauchseite  des  Kindes  vorliegt  (dorso- 
posteriore  Querlagen)  und  die  Nabelschnur  dicht  über  dem  Muttermunde 
inseriert,  wird  der  Vorfall  leicht  eintreten  können,  falls  nicht  unmittelbar 
nach  dem  Blasensprung  die  Schulter  tiefer  tritt. 

Nächst  den  Querlagen  sind  die  Beckenendlagen  relativ  häufig  durch 
Nabelschnurvorfall  kompliziert.  Auch  bei  ihnen  füllt  das  vorangehende  Becken- 
ende den  unteren  Abschnitt  des  (jenitalkanals  mangelhafter  aus  als  der 
Schädel  bei  Koj)flagen,  und  es  ist  ohne  weiteres  verständlich,  dass  in  dieser 
Beziehung  Fusslagen  ungünstiger  als  Steisslagen  und  Steiss-Fusslagen  sein 
müssen. 
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Am  selteDsten  liegt  oder  fällt  die  Nabelschnur  neben  dem  Kopf  (Fig. 20) 
vor,  weil  ihr  eben  normalerweise  der  Weg  verlegt  ist,  und  weil  nur  abnorme 


Fig.  20, 
NabelscbnnrTorfall  bei  Schfidellage.    (Nacb  Bninm,  üruodriäs.) 

Verhältnisse  eine  derartige  Kopfeinstellung  (Gesichts läge)   bi'din^cn   oder  den 
Eintritt  des  Kopfes  ins  kleine  Becken  so  verzögern,  dass  der  Weg  neben  iiim 
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passierbar  wird.     v.  Winckel  berechnete,  dass  Querlagen  20 — 25 mal  so  oft 

und  Beckeriendlagen  9 — 10  mal  so  oft  mit  Nabelschnurvorfall   verlaufen  als 

Schädellagen. 

Bei  dieser  zweifellos  richtigen  Yoraussetzang ,  dass  die  Nabelschnurverlagerung  nur 
dort  erfolgen  kann,  wo  neben  dem  vorliegenden  Teil  Platz  für  die  Dislokation  vorhanden 
ist,  verfällt  der  Lernende  zuweilen  in  die  irrige  Anschauung  von  einer  thatsächlich  vor- 
handenen Lücke,  durch  welche  der  Nabelstrang  gleichsam  hindurchfällt.  Eine  solche  exi- 
stiert natürlich  niemals.  Füllt  beispielsweise  der  seitlich  etwas  abgewichene  Kopf  den 
Beckeneingang  nicht  völlig  aus,  so  bleibt  zwischen  ihm  und  der  seitlichen  Wand  des  Becken- 
eingangs allerdings  ein  Raum  übrig.  Derselbe  ist  aber  natürlich  niemals  wirklich  leer, 
sondern  wird  vor  dem  Blascnsprung  von  der  Eihöhle  und  dem  Fruchtwasser  ausgefüllt, 
während  sich  nach  dem  Blasensprung  die  Uterus  wand  dem  Kopf  anlegt.  Hat  also  die 
Nabelschnur  nicht  bereits  vorgelegen,  bevor  die  Blase  sprang,  so  kann  sie  nach  dem  Blasen- 
sprung nicht  einfach  am  Kopfe  vorbei  vorfallen,  sondern  kann  sich  erst  allmählich  zwischen 
Kopf  und  Uteruswand  durchschieben.  Der  Mechanismus  dieses  Vorganges  beruht  darauf, 
dass  den  das  untere  Uterinsegment  nicht  gleichmässig  entfaltenden  Kopf  die  Uterusmns- 
kulatur  auch  nicht  gleichmässig  fest  umspannt.  Ist  der  Kopf  bei  IL  Schädellage  nach  rechts 
abgewichen,  so  wird  das  Hinterhaupt  fest  gegen  die  rechte  Wand  des  Cervikalkanals  ge- 
presst  sein,  das  links  stehende  Vorderhaupt  dagegen  von  der  Cervixwand  nur  locker  berührt 
werden.  Bei  jeder  Wehe  wird  sich  rechts  die  Muskulatur  sehr  viel  fester  um  den  Kopf 
kontrahieren  als  links.  Infolgedessen  wird  der  intrauterine  Druck  die  Nabelschnur  links 
am  Kopf  vorbeidrängen  können. 

Unter  den  Faktoren,  die  einen  derartigen  abnormen  Mechanismus  beim 
P^intritt  des  Kopfes  resp.  die  der  Nabelschnurdislokation  Vorschub  leistenden 
Steiss-  und  Schieflagen  veranlassen,  ist  die  Verengung  des  Beckens  in 
erster  Linie  zu  nennen.  Alle  engen  Becken,  bei  denen  die  Durchmesser  des 
Beckeneingangs  verkürzt  sind,  also  besonders  die  platten  und  unter  ihnen 
wiederum  die  praktisch  am  meisten  in  Betracht  kommenden  platt -rhachiti- 
schen  Becken  spielen  eine  wichtige  ätiologische  Rolle. 

Nach  Hildebrandts  Berechnung  war  bei  126  Fällen  von  Nabelschnur- 
vorfall 39 mal,  d.  h.  in  ca.  Vs  der  Fälle  das  Becken  verengt.  Nach  v.  Winckel 
ist  sogar  eine  nachweisbare  Beckenverengerung  bei  40  °/o  der  Fälle  vorhanden, 
l-nter  3o0  Geburtsfällen  bei  engem  Becken  erlebte  er  33 mal  Nabelschnur- 
Vorfall,  also  in  ungefähr  10 '7o.  Andere  Autoren  fanden  eine  noch  erheblich 
höhere  Frequenz. 

Die  sonstigen  ätiologischen  Momente,  soweit  sie  Anomalien  der  mütter- 
lichen Teile  betreffen,  treten  diesem  Ilauptmoment  gegenüber  zurück. 

Nur  die  Geschwülste  der  Genitalorgane,  Myome  des  Uterus  und 
Ovarialtumoren,  die  ja  nicht  so  seltene  Gelmrtskomplikationen  darstellen, 
verdienen  besondere  Erwähnung.  Liegen  sie  im  kleinen  Becken,  so  erschweren 
oder  vereiteln  sie  unter  Umständen  eine  normale  Einstellung  des  Kindes,  indem 
sie  den  vorangehenden  Teil  vom  Beckeneingang  wegdrängen.  Liegen  sie  oberhalb 
des  kleinen  Beckens,  so  können  sie,  sofern  sie  eine  gewisse  Grösse  haben,  den 
Uterusfundus  verschieben.  In  einem  wie  dem  anderen  Falle  bildet  sich  häufig 
eine  pathologische  Kindeslage  aus,  wodurch  wiederum  die  Disposition  für  den 
Nabelschnurvorfall  gegeben  ist.  Bei  Myomen  berechnete  Süsser ot  (citiert 
nach  v.  Winckel)  6,8  °/o  Nabelschnurvorfall. 
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Die  sichergestellte  Thatsache,  dass  bei  Mehrgebärenden  der  Nabel- 
schnurprolaps  sehr  viel  (4— 6  mal)  häufiger  erfolgt  als  bei  Erstgebäxeuden, 
findet  ihre  natürliche  Erklärung  in  dem  verschiedenen  Geburtsmechanismus. 
Bei  Mehrgebärenden  steht  der  Kopf  bis  zum  Eintritt  der  Geburt  beweglich 
oberhalb  des  Beckeneingangs.  Uterus,  unteres  Uterinsegment  und  Bauch- 
decken sind  bei  ihnen  weniger  straff,  mehr  ausgeweitet,  die  Bauchdecken  oft 
bis  zur  Ausbildung  eines  Hängebauches  überdehnt.  Deshalb  sind  pathologi- 
sche Kindeslagen  bei  Mehrgebärenden  häufiger,  worin  wiederum  die  grössere 
Frequenz  der  Nabelschnurdislokation  begründet  ist. 

Die  Coincidenz  von  Nabelschnurvorfall  mit  Zwillingsgeburt 
und  Hydramnion  bedarf  gleichfalls  keiner  eingehenderen  Erläuterung.  Die 
Yerhältnismässig  kleinen  Zwillings-Kinder  haben  in  der  abnorm  weiten  Uterushöhle 
eine  grosse  Bewegungsfreiheit  und  können  leicht  die  Lagen  annehmen,  welche 
mit  einem  unvollkommenen  Abschluss  des  unteren  Uterinsegmentes,  früh- 
zeitigem Blasensprung,  raschem  Abfliessen  des  gesamten  Fruchtwassers  — 
also  mit  allen  denjenigen  Komplikationen  verlaufen,  die  den  Nabelschnur- 
Torfall  im  Gefolge  haben. 

Ebenso  kann  die  abnorme  Fruchtwassermenge  bei  Hydramnion  den  Ein- 
tritt des  Kopfes  ins  Becken  verzögern,  ihn  aus  dem  Beckeneingang  gleichsam 
herausheben,  die  Eihäute  frühzeitig  sprengen  und  so  den  Nabelstrangprolaps 
veranlassen.  Scanzoni  (citiert  nach  Küstner)  fand  bei  36  Fällen  vor 
liegender  resp.  vorgefallener  Nabelschnur  14  mal  eine  abnorm  grosse  Frucht- 
wassermenge. Hugenberger  (citiert  nach  v.  Win  ekel)  berechnete  14,3  ^/o. 
Diese  Differenzen  sind  erklärlich,  da  ja  die  Begriffe  ^Hydramnion,  vermehrte 
Frucht  wassermenge  ^  u.  s.  w.  keine  festumgrenzten  sind,  vielmehr  nach  dem 
subjektiven  Eindruck  des  Beobachters  recht  verschieden  umgrenzt  zu  werden 
pflegen. 

Der  Sitz  der  Placenta  beeinflusst  das  Eintreten  des  Vorfalls  ent- 
schieden. Je  mehr  die  Piacentars  teile  dem  inneren  Muttermund  genähert  ist, 
um  so  eher  kann  der  Vorfall  entstehen.  Die  tiefsitzende  Placenta  und  noch 
mehr  die  Placenta  praevia  occupieren  einen  Teil  des  unteren  Uterinsegmentes, 
erschweren  dem  vorangehenden  Teil  des  Kindes  den  Eintritt  in  dasselbe  und 
behindern  insbesondere  die  Rotation  des  Kopfes.  Die  mechanischen  Verhält- 
nisse liegen  also  für  den  Vorfall  ähnlich  günstig  wie  bei  der  Verengung 
des  Beckeneingangs.  Die  primäre  Komplikation  ist  auch  hier  wiederum  eine 
pathologische  Kindeslage,  die  sekundär  den  Nabelschnurvorfall  lierbeiführt. 
Ausserdem  begünstigt  aber  die  tiefe  Insertion  den  Prolaps  des  Nabelstranges 
auch  direkt,  weil  seine  Einpflanzungsstelle  in  der  Placenta  dabei  naturgemäss 
dem  Muttermund  näher  liegt  als  beim  Hochsitz  der  Placenta. 

Kombiniert  sich  Tiefsitz  der  Placenta  mit  marginaler  Insertion  des 
Nabelstranges  an  dem  dem  Muttermund  zunächst  gelegenen  Randabschnitt 
der  Placenta,  so  muss  die  Nabelschnur  mit  ihrem  placentaren  Ende  primär  vor 
dan  Kinde  liegen  und  muss  vorfallen,  wenn  die  Blase  springt.  Üb  auch  bei 
höherem  Sitze  der  Placenta  die  marginale  Nabelschnurinsertion  eine  Disposition 
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zum  Prolaps  der  Nabelschnur  bildet,  ist  nach  den  daraufhin  gerichteten  Beobach- 
tungen zweifelhaft.  Es  scheint  ja  an  sich  ziemlich  plausibel,  dass  die  Nabel- 
schnur, wenn  sie  sich  in  den  unteren  Rand  der  Placenta  einpflanzt,  die 
Neigung  haben  wird,  ihrem  Schwergewicht  folgend,  tiefer  zu  treten,  und 
Nägele,  Hugenberger  u.a.  haben  thatsächlich  in  ihren  Statistiken  eine 
auffallende  Häufigkeit  der  marginalen  Insertion  beim  Nabelschnurvorfall  her- 
ausgerechnet. Indessen  sind  die  beigebrachten  Zahlen  angreifbar,  weil  sie 
sich  nur  auf  einen  verhältnismässig  kleinen  Bruchteil  des  gesamten,  in  Be- 
tracht kommenden  Materials  beziehen.  Jedenfalls  wird  die  marginale  In- 
sertion allein,  ohne  gleichzeitigen  Tiefsitz  der  Placenta,  zum  Nabelschnurvor- 
fall nicht  führen  können,  wenn  für  diesen  alle  anderen  ätiologischen  Fak- 
toren fehlen. 

Dass  bei  Insertio  velamentosa  die  Nabelschnurgefasse,  sofern  sie 
über  den  Muttermund  hin  zwischen  den  Eihäuten  verlaufen,  „vorliegen^  müssen, 
ist  selbstverständlich  —  ebenso,  dass  die  Nabelschnur,  sofern  sie  sich  gerade 
über  dem  Muttermund  in  den  Eihäuten  inseriert,  vor  dem  Kinde  liegt  und 
beim  Blasensprung  vorfällt. 

Die  Länge  der  Nabelschnur  als  prädisponierendes  Moment  für 
den  Vorfall  ist  anzuerkennen,  darf  aber  nicht  überschätzt  werden.  In  dem 
*Falle  von  Raine ri  erfolgte  eine  schnelle,  spontane  Geburt  bei  normalem 
Becken.  Die  112  cm  lange,  vorliegende  Nabelschnur  wurde  so  komprimiert, 
dass  das  Kind  noch  vor  dem  Blasensprung  abstarb.  Im  übrigen  ist  jede 
Nabelschnur  lang  genug,  um  dislociert  zu  werden,  wenn  wir  von  den  schon 
envähnten,  excessiven  Verkürzungen  absehen,  die  als  Raritäten  kaum  in  Be- 
tracht kommen. 

Elsässer  (citiert  nach  Küstner)  fand  bei  42  Fällen:  eine  Länge 
zwischen  36  und  50  cm  in  17  Fällen,  zwischen  50  und  78  cm  in  24  Fällen, 
von  104  cm  in  einem  Fall.  v.  Win  ekel  berechnete  als  Mittelmass  eine 
Länge  von  (U)  cm.  Er  betont,  dass  manchmal  auch  der  Sulzreichtum  prä- 
di6[)onien»n(l  wirken  könne,  da  er  das  Gewicht  der  Nabelschnur  vermehrt. 

Kine  vielfach  diskutierte  Frage  ist  weiterhin,  ob  eine  Beziehung  resp. 
welche  Beziehung  zwischen  dem  Vorfall  der  Nabelschnur  und  dem  nicht 
selten  gleichzeitig    vorhandenen   Vorfall    „kleiner  Teile^    besteht 

Wenn  es  richtig  ist,  dass  die  normal  gelegenen,  über  der  Brust  ver- 
scliränkt  gehaltenen  Arme  des  Kindes  die  Nabelschnur  gleichsam  tragen,  so 
wird  durcli  den  Vorfall  eines  Armes  die  Nabelschnur  ihrer  Stütze  zum  Teil 
verlustig  gehen  und  mit  nach  unten  sinken.  Dann  wäre  der  Armvorfall  die 
Veranlassung  des  Nahelschnurvorfalls. 

Dazu  kommt,  dass  der  vorgefallene  Arm  in  seiner  abnormen  Lage  die 
Disposition  zum  Tiefertreten  der  Nabelschnur  erhöht.  War  der  Kopf  über 
dem  verengten  Beckencingang  schon  etwas  seitlich  abgewichen,  war  infolge- 
dessen der  untere  (lehiinnuttorabschnitt  so  ungleichmässig  abgeschlossen,  dass 
der  Arm  am  Kopf  vorbeii>assieren  konnte,    so  summieren  sich  jetzt  Becken- 
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enge  und  Arravorfall  in  ihrer  schädlichen  Wirkung.  Die  Passage  neben  dem 
Kopf  wird  noch  gangbarer  werden.  Lag  die  Nabelschnur  auch  nach  dem 
Blasenspmng  noch  richtig,  so  wird  sie,  hinter  dem  Arme  her,  abwärts  ge- 
drängt werden  können.  Dass  umgekehrt  der  Arm  der  vorgefallenen  Nabel- 
schnur folgt,  ist  an  sich  unwahrscheinlich  —  schon  wegen  des  sehr  viel  grösseren 
Volumens  des  Armes,  aber  natürlich  nicht  unmöglich.  Liegt  die  Nabelschnur 
z.  B.  bei  Halsumschlingung  schon  in  der  Schwangerschaft  teilweise  unterhalb 
der  Arme,  so  wird  es  möglich  sein,  dass  sie  auch  zuerst  prolabiert. 

Besonderer  direkter  Veranlassungen  zum  Nabelschnur- 
vorfall bedarf  es  nicht,  wenn  die  Vorbedingungen  für  sein  Eintreten  vor- 
handen sind.  Allerdings  ist  es  möglich,  dass  er  einerseits  trotz  gegebener  Vor- 
bedingungen (Beckenenge,  Querlage  etc.)  ausbleibt  und  dass  andererseits 
manchmal  besondere  Gelegenheitsursachen  beschuldigt  werden  müssen,  die 
ihn  unmittelbar  veranlassen.  Zu  diesen  letzteren  gehören  Traumen,  die  den 
Uterus  treffen  (Fall,  wiederholte  oder  länger  andauernde  Erschütterungen  des 
Körpers),  lebhafte  Kindsbewegungen,  unvermuteter  vorzeitiger,  unter  heftigen 
Wehen  oder  starkem  Pressen  erfolgender  Fruchtwasserabtluss.  Die  Autoren, 
die  sich  mit  der  Ätiologie  des  Nabelschnurvorfalls  genauer  beschäftigten 
(Michaelis,  Hildebrand,  v.  Winckel),  weisen  übereinstimmend  darauf 
hin,  dass  die  genaue  Analyse  des  Einzelfalles  meist  nicht  einen  besonders  in 
die  Augen  springenden  kausalen  Faktor,  sondern  eine  ganze  Reihe  ätiologischer 
Momente  erkennen  lässt,  die,  sich  ergänzend,  summierend  und  auseinander 
sich  entwickelnd,  beim  Zustandekommen  des  Vorfalls  zusammenwirken. 

Die  Frequenz  des  Nabelschnurvorfalls  wird  ausserordentlich 
verschieden  angegeben.  Statistiken,  welche  seine  Häufigkeit  überhaupt 
zahlenmässig  festzulegen  suchen,  haben,  wie  unsere  erfahrensten  Autoren 
betonen  (Küstner,  v.  Winckel  u.  a.),  gar  keinen  Wert.  Küstner 
sah  unter  ca.  2000  Geburten  20  Fälle,  also  eine  Frequenz  von  ca.  1  ®/o.  Er 
hebt  aber  hervor,  dass  dieselbe  keinesfalls  eine  Durchschnittszahl  bedeutet, 
und  dass  in  der  Privatpraxis,  wo  vorwiegend  pathologische  Fälle  vom  Arzte 
behandelt  würden,  der  Nabelschnurvorfall  sehr  viel  häufiger  zur  Beobachtung 
kommen  müsse  als  bei  klinischem  Material,  das  viele  normale  Fälle  umfasse. 
T.  Winckel  stellte  fest,  dass  die  Berechnungen,  die  nach  Hebammenbüchern 
aufgestellt  werden,  auffallend  günstig  ausfallen  (0,11 — 0,16^/o),  weil  die  Heb- 
ammen den  Nabelschnurvorfall  oft  nicht  erkennen  oder  verschweigen  und  in- 
folgedessen in  den  Tabellen  nicht  verzeichnen.  Ausserdem  werden  selbst- 
verständlich die  disponierenden  Momente,  ganz  besonders  das  Vorkommen 
ton  Beckenanomalien,  die  Zahlenwerte  für  verschiedene  Länder  und  Landes- 
teile verschieden  gestalten  müssen. 

Die  früher  angestellten  Erhebungen,  in  welchem  Verhältnisse  die  Kinder 
männlichen  und  weiblichen  Geschlechts  an  dem  Nabelschnurvorfall  partizi- 
pieren, scheinen  mir  überflüssig.  Die  dabei  herausgerechnete  höhere  Frequenz 
bei  Knaben  kann  doch  kaum  mit  der  durchschnittlich  stärkeren  Entwickelung 
ttnd  den  grösseren  Kopfmassen  der  männlichen  Früchte  erklärt  werden. 
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Der  Vorfall  erfolgt  in  den  meisten  Fällen  zugleich  mit  dem  Blasen- 
sprang oder  unmittelbar  darauf.  Die  Nabelschnur  fliesst  gleichsam  mit  dem 
Fruchtwasser  mit  heraus.  Seltener  kommt  der  Vorfall  erst  später  zu  stände, 
indem  die  Nabelschnur  allmählich  herausgepresst  wird. 

Der  Austritt  der  Schlinge  geschieht  dort,  wo  Platz  dafür  vorhanden  ist. 
Bei  Beckenendlage  fällt  sie  an  der  Bauchseite  der  Frucht  vor,  bei  Kopflagen 
am  häufigsten  seitlich  hinter  dem  Kopf  in  der  Gegend  der  Sacro-Biacal- 
Fugen,  oder  auch  seitlich  vor  dem  Kopf,  sehr  viel  seltener  genau  hinten, 
seitlich  oder  vorne.  Im  übrigen  fällt  die  Nabelschnur  nicht  immer  dort  vor, 
wo  man  sie  bei  der  Untersuchung  findet.  Sie  kann  auch  von  dem  tiefer- 
tretenden Kindesteil  verschoben  werden,  so  namentlich  wenn  eine  Schräglage 
mit  dem  Blasensprung  sich  in  eine  Gradlage  umwandelt.  Als  Besonderheiten 
verdienen  die  Fälle  von  Duclos  (citiert  nach  v.  Win  ekel)  und  Stroy- 
nowski  erwähnt  zu  werden,  bei  denen  die  Nabelschnur  resp.  die  Nabel- 
schnur zugleich  mit  dem  Arm  durch  eine  Mastdarmscheidenfistel  in  das 
Rektum  gelangten  und  zum  After  heraus  vorfielen. 

Die  Ausdehnung  des  Vorfalls  variiert  sehr.  Es  kann  nur  die  Kuppe 
einer  Schlinge  fühlbar  sein,  und  es  kann  ein  grosses  Konvolut  sehr  zahl- 
reicher Schlingen,  manchmal  fast  die  ganze  Nabelschnur  prolabieren.  Je 
länger  der  Prolaps  besteht,  um  so  mehr  pflegt  er  sich  zu  vergrössem.  Liegt 
nur  eine  Schlinge  vor,  so  liegen  ilire  beiden  Schenkel  entweder  parallel  neben- 
einander oder  gekreuzt  übereinander  oder  sie  divergieren,  vom  vorangehenden 
Kindesteil  voneinander  gedrängt,  so,  dass  der  absteigende  Schenkel  der  Schlinge 
an  einer  anderen  Stelle  aus  dem  Uterus  heraus-  als  der  aufsteigende  in  den 
Uterus  hineintritt.  Die  Schlinge,  kann,  wenn  sie  zunächst  locker  über  den 
vorangehenden  Kindesteil  hinwegzieht,  beim  Tiefertreten  des  Kindes  straff 
gespannt  werden. 

Symptome  und  Prognose. 

Symptome  zeitigt  die  Nabelschnurdislokation  nur  dann,  wenn  die 
dislocierte  Schlinge  gedrückt  wird.  Fehlt  jede  Kompression,  so  fehlen 
auch  jegliche  Symptome.  Ist  der  vorangehende  Teil,  neben  dem  die 
Nabelschnur  liegt,  volniniiKis  und  hart,  so  wird  ihre  Kompression  zwischen 
ihm  und  der  Hcckonwund  unausbleiblich  und  intensiv  sein  —  ist  er  wenig 
voluminös  und  wficli  so  kann  die  Kompression  gering  sein  oder  völlig  fehlen. 
Deshalb  sind  Schildellageii  am  uni^ünstigsten,  Beckenendlagen,  insbesondere 
Fusslagen  weniger  uiij^ünst  ig  und  yuerlaj^on,  wc^nigstens  anfangs,  am  günstigsten 
in  dieser  Beziehung.  Deshall)  wuchst  weiterhin  die  Gefahr  der  Kompression 
mit  dem  Fortgang  der  Geburt,  .h^  tiefer  der  vorangehende  Teil  ins  Becken 
hineingetrieben  wird,  um  s«»  mehr  muss  auch  die  Kompression  zunehmen 
oder,  falls  sie  vorher  fehlte,  in  die  Krscheinun«?  treten.  Dann  ändert  sich 
die  Prognose  der  einzelnen  liUgen  insofern,  als  die  Querlagen  die  ungünstigste 
Prognose  bieten   —    nicht  weil   bei    ihnen   die  Kompression   der  Nabelschnur 
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stärker  wird  als  bei  Kopf-  oder  Steisslagen,  sondern  weil  die  Chancen,  die 
Geburt  rasch  zu  beenden,  bei  Tiefertreten  des  Kopfes  oder  des  Steisses 
besser,  bei  Tiefertreten  der  Schulter  dagegen  immer  schlechter  werden. 

Die  Intensität  des  Druckes  reguliert  sich  anfangs  nach  der  Wehen- 
thätigkeit.  Solange  die  Nabelschnur  nicht  zwischen  einem  fest  im  Becken 
stehenden  Kindesteil  eingeklemmt  ist,  wird  sie  nicht  gleichmässig  und  an- 
dauernd, sondern  bei  der  Wehe  stärker,  in  der  Wehenpause  schwächer  ge- 
drückt oder  auch  völlig  vom  Druck  entlastet. 

Dieser  Einfluss  der  Wehenkraft  macht  sich  unter  Umständen  schon  vor 
dem  Blasensprung  bemerkbar.  Im  allgemeinen  hat  die  im  Fruchtwasser 
schwimmende  Nabelschnur  eine  solche  Gleitfähigkeit,  dass  sie  nicht  gequetscht 
werden  kann.  Selbst  eine  vorliegende  Schlinge,  die  deutlich  pulsierend  durch 
die  Blase  getastet  wurde,  ist  kurz  darauf  manchmal  nicht  mehr  zu  fühlen. 
Sie  hat  sich  zurückgezogen,  d.  h.  sie  ist,  korrekter  ausgedrückt,  vom  unteren 
Eipol  in  die  Eihöhle  zurückgeglitten.  Hilde brand  meinte,  dass  sie  von 
der  sich  dehnenden  Wand  des  unteren  Uterusabschnittes  in  die  Höhe  und  an 
dem  vorliegenden  Kindesteil  vorbeigeschoben  wurde,  von  Winckel  dagegen 
ist  der  Ansicht,  dass  beim  Tiefertreten  des  Kopfes  die  Nabelschnur  liegen 
bleiben  könne,  oder  dass  bei  Bewegungen  des  Kindes  die  vorliegende  Schlinge 
fortgezogen  resp.  zu  einer  sich  ausbildenden  Umschlingung  verwendet  würde 
und  deshalb  nicht  mehr  zu  fühlen  sei.  Andererseits  aber  giebt  es  auch  Fälle, 
wo  die  vorliegende  Schlinge  nicht  fortschlüpft,  sondern  in  der  Wehe  mit  dem 
Kopfe  auf  das  Becken  gedrängt  und  hier  gedrückt  wird,  wie  gleichfalls  durch 
verschiedene  Untersucher  palpatorisch  sichergestellt  worden  ist. 

An  der  Stelle,  an  der  die  Nabelschnur  einen  Druck  erleidet,  werden 
ihre  Gefässe  komprimiert,  die  dünmvandige  Nabelvene  eher  und  stärker  als 
die  dickwandigeren  Arterien.  Es  entsteht  eine  Stauung,  die  in  erster  Linie 
den  arteriellen  Blutzufluss  durch  die  Nabelvene  zum  fötalen  Herzen  er- 
schwert resp.  ganz  unterbricht  und  auch  den  Abfluss  des  venösen  Blutes  durch 
die  Xabelart-erien  verzögert.  Placentarwärts  von  der  Druckstelle  füllt  sich  die 
Xabelvene,  wodurch  der  Nabelstrang  praller  und  dicker  wird.  Die  erschwerte 
oder  ganz  mangelnde  SauerstofFzufuhr ,  die  geringere  Blutmenge,  die  zum 
kindlichen  Herzen  strömt  und  Hemmung  des  Blutabflusses  zur  Placenta 
schwächen  die  Schlagkraft  des  fötalen  Herzens.  Die  Pulsationen  nehmen  an 
Stärke  und  Zahl  rasch  ab.  Mit  dem  Aufhören  des  Druckes  und  dem  Auf- 
hören der  Cirkulationshemmung  belebt  sich  der  Herzschlag  schnell  und  er- 
reicht, die  vorherige  Störung  gleichsam  kompensierend,  vorübergehend  oft  eine 
auffallend  hohe  Frequenz,  von  Winckel  stellte  in  einem  derartigen  Fall 
eine  Differenz  von  über  100  Schlägen  (48  während  der  Wehe  und  156  während 
der  Wehenpause)  fest.  Je  stärker  der  Druck  auf  die  Nabelschnur  einwirkt, 
je  länger  er  anhält,  je  häufiger  er  wiederkehrt,  um  so  stärker  ist  die  Schädigung 
des  Kindes. 

Wird  die  Sauerstoffzufuhr  durch  völlige  Verlegung  der  Nabelvene  ganz 
witerbrochen  und  die  Nabelschnur  pulslos,  so  erfolgt  der  Herzstillstand  nicht 
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sofort.  Es  vergehen  mehrere,  bis  zu  10  Minuten,  ehe  die  Herzpulsationen 
ganz  aufhören.  Eine  vorgefallene  lebhaft  pulsierende  Nabel- 
schnur gehört  also  durchaus  nicht  immer  zu  einem  ganz  lebens- 
frischen und  eine  pulslos  gewordene  durchaus  nicht  immer 
zu  einem  bereits  abgestorbenen  Kinde. 

Bevor  der  lod  eintritt,  löst  die  zunehmende  Kohlensäureintoxikation 
und  Asphyxie  lebhafte  Bewegungen  des  Kindes  aus,  die  unmittelbar  vor  dem 
Erlöschen  der  Herzthätigkeit  am  stärksten  zu  sein  pflegen. 

Der  Tod  ist  ein  Erstickungstod,  der  bei  oft  sich  wiederholendem,  all- 
mählich sich  verstärkendem  Nabelschnurdruck  langsam  — ,  bei  plötzlicher,  fester, 
nicht  wieder  nachlassender  Nabelschnureinklemmung  rascher  erfolgt.  Die  bei 
der  Sektion  nachweisbaren  Veränderungen  sind  demzufolge  verschieden:  Bei 
apoplektiformem  Absterben  sind  die  Organe  stark  hyperämisch  und  am  Epikard, 
an  den  Lungen,  der  Lungenarterie,  Thymus  und  Thyreoidea  finden  sich  aus- 
gedehnte Ecchymosen,  sogar  Suggilationen.  Bei  langsam  sich  verstärkender 
Cirkulationsstörung  in  der  Nabelschnur  dagegen  erlahmt  auch  die  Herzkraft 
allmählich,  so  dass  die  Hyperämie  der  Organe  und  die  Blutaustritte  gar  nicht 
oder  nur  in  geringem  Masse  zur  Ausbildung  kommen.  In  beiden  Fällen  ent- 
halten die  Bronchien  Meconium,  ein  Beweis  intrauterin  erfolgter  Atembewe- 
gungen (v.  Winckel). 

Die  Mortalität  der  Kinder  bei  Nabelschnurvorfall  ist  ausserordent- 
lich hoch.  Scanzoni  bezifierte  sie  auf  ca.  55 "o  (408  Todesfälle  auf  743 
Geburten  mit  Nabelschnurvorfall),  Porschnjako  w  auf  53%  (bei  33 143  Ge- 
burten). Reuter  stellte  1653  Fälle  mit  einer  Mortalität  von  ca.  43®/o  zu- 
sammen (683 :  1653)  und  fand,  dass  die  Resultate  nach  dem  Jahre  1860  sich 
besserten,  indem  die  Mortalität  von  46,8 ^-o  auf  33,9°/«  zurückging.  Sie  ist 
aber  trotz  dieser  nicht  unerheblichen  Abnahme  doch  noch  immer  so  hoch  ge- 
blieben, dass  wir  den  Nabelschnurprolaps  zu  den  verhängnis- 
vollsten Komplikationen  zählen  müssen,  die  das  Kind  bei  der 
Geburt  treffen  können. 

Die  Mutter  wird  direkt  niemals  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Ein  Ge- 
burtshindemis  giebt  der  weiche,  korapressible  Nabelstrang  nie  ab.  Nur  indirekt 
kann  auch  die  Mutter  geschädigt  werden,  wenn  sie  bei  notwendig  werdenden 
grösseren  Eingriffen  verletzt  oder  infiziert  wird. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  der  Nabelschnurdislokation  lässt  sich  selbst- 
verständlich nur  durch  innere  Untersuchimg  mit  Sicherheit  stellen.  Es  kommt 
aber  nicht  so  sehr  darauf  an,  dass  die  Diagnose  gestellt,  sondern  darauf, 
wann  sie  gestellt  wird.  Sie  muss  zeitig  genug  erfolgen,  um  —  wenn  mög- 
lich —  das  Kind  aus  der  Gefahr,  in  der  es  in  solchen  Fällen  stets  schwebt, 
befreien  zu  können.     Wir  müssen  also   auf  den  Nabelschnurvorfall  geradezu 
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fahnden,  um   womöglich  sofort  zu  entdecken,   weniger,  wann  er  entsteht,   als 
wann  er  Symptome  macht. 

Die  Anamnese  wird  uns  vielfach  auf  die  Möglichkeit  oder  Wahrschein- 
lichkeit des  Eintretens  dieser  Komplikation  hinweisen  (enges  Becken,  frühere 
mit  Xabelschnurvorfall  verlaufene  Geburten  etc.).  In  diesen  Fällen  werden 
wir  von  vornherein  argwöhnisch  sein,  die  kindlichen  Herztöne  schon  während 
der  EröflFnungszeit  bei  noch  stehender  Blase  sorgfältig  kontrollieren  und  diese 
Kontrolle  nach  dem  Blasensprung  auf  das  Gewissenhafteste  fortsetzen.  Diese 
sorgfältige  Auskultation  ist  wichtiger  und  für  die  therapeutischen  Mass- 
nahmen ausschlaggebender  als  sehr  häufige  innerliche  Untersuchungen.  Ver- 
lässt  man  sich  nur  auf  diese,  so  kann  die  Nabelschnur  in  der  Zwischen- 
zeit zwischen  zwei  Explorationen  vorfallen,  komprimiert  werden  und  bereits 
palslos  sein,  wenn  man  ihre  abnorme  Lage  feststellt.  Verlässt  man  sich 
dagegen  in  erster  Linie  auf  die  Überwachung  der  kindlichen  Herztöne,  so 
sind  derartige  unliebsame  Überraschungen  ausgeschlossen. 

Eine  normale  Pulszahl  von  140—150  Schlägen  in  der  Minute  beweist 
die  Abwesenheit  jeglicher  funktionellen  Störung  ebenso  sicher  wie  eine  Be- 
schleunigung mit  darauffolgender  stetiger  Verlangsamung  des  kindlichen  Herz- 
schlages eine  entstehende  und  zunehmende  Asphyxie  zweifellos  anzeigt. 

Den  Grund  dieser  Asphyxie  können  wir  dann  in  einer  Behinderung  der 
Xabelschnurcirkulation  suchen,  wenn  wir  neben  dem  fötalen  Pulsschlag  oder 
auch  an  seiner  Stelle  das  ^Nabelschnurgeräusch^  feststellen. 

Die  Deueren  Untersuchungen  über  die  Entstehung  und  die  klinische  Bedeutung  des 
Nabelschnargeräusches  sind  bereits  an  anderer  Stelle  besprochen  worden.  Nach  den  Dar- 
iegQDgen  von  L.  Seitz  scheint  es  jedenfalls  sehr  wahrscheinlich,  dass  das  Nabelschnur- 
geriasch  in  der  Nabelvene  entsteht,  indem  sich  ,,bei  Stenosenbildung  irgendwelcher  AH 
und  dadurch  bewirkter  Anstauung  des  Blutes  der  Puls  durch  das  Eapillarsystem  (der  Pla- 
cenU)  auf  die  Nabelvene  fortpflanzt;  an  der  stenosiei*ten  Stelle  entsteht  ein  Geräusch*. 
Diese  Ätiologie  trifft  auch  für  diejenigen  Geräusche  zu,  die  nur  einmal  oder  ganz  vorüber- 
gehend während  der  Schwangerschaft  oder  intra  partum  festgestellt  werden  können.  Auch 
>ie  entstehen  durch  Kompression,  die  aber  spontan  gehoben  wird  z.  B.  bei  einer  sich  wieder 
losenden  ümschlingung  der  Nabelschnur.  Bleibt  das  Geräusch  aber  konstant  bestehen,  wird 
tt  laat  und  blasend ,  so  hält  das  stenosierende  Moment  an  und  das  Kind  kommt  in  ernst- 
liche Gefahr. 

Die  Ursache  der  Gefährdung  und  der  Stenose  kann  sehr  verschieden  sein:  die  zu 
Itoge  Nabelschnur  kann  gedrückt,  die  zu  kurze  gezerrt  werden,  ein  Knoten  kann  zu  fest 
geachürzt  und  der  prolabierte  Nabelstrang  kann  eingeklemmt  sein.  Der  Effekt  ist  aber  stets 
^T  gleiche:  es  besteht  eine  Lebensgefahr  für  das  Kind. 

Dann  ist  die  Hauptdiagnose  bereits  gestellt  und  die  Direktive  des  Han- 
delns sind  bereits  gegeben.  Es  muss  sofort  genau  innerlich  untersucht 
werden.  Dabei  gelingt  die  genauere  Spezialisierung  der  Diagnose,  wenn  es 
sich  um  Vorfall  oder  Vorliegen  der  Nabelschnur  handelt  —  in  den  anderen 
Fallen  nicht. 

Die  vorliegende  Nabelschnur  ist  schwerer  richtig  zu  er- 
kennen als   die   vorgefallene.     Die   stehende  Blase  erschwert  die  Pal- 
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pation;  die  dem  nnteren  Blasenpol  anliegende  Nabelschnurschlinge  weicht 
dem  touchierenden  Finger  aus.  Der  Untersucher  hat  manchmal  nur  den 
Tasteindruck  einer  unregehnässigen ,  weichen,  verschieblichen  Resistenz  und 
kann  die  charakteristische  Strangform  nicht  immer  feststellen.  Trotzdem  wird 
selten  ein  Irrtum  vorkommen,  weil  eine  Verwechselung  nur  mit  einer  vor- 
liegenden Hand  in  Betracht  zu  ziehen  ist.  Bei  einmaligem  Touchieren  kann 
man  in  der  That  manchmal  zweifelhaft  bleiben,  besonders  wenn,  wie  es  ge- 
legentlich geschieht,  das  zweifelhafte  Gebilde  neben  dem  vorliegenden  Teil 
in  die  Eihöhle  zurückschlüpft.  Von  den  Hebammen  werden  derartige  un- 
sichere Tastbefunde  häufig  zu  sehr  voreiligen  Diagnosen  verwertet.  So  er- 
lebte ich  es,  dass  eine  Hebamme  die  neben  dem  Kopf  vorliegende  Nabel- 
schnur für  ,.kleine  Teile"  hielt  und  daraufhin  irrtümlicherweise  Zwillinge 
diagnostizierte. 

Die  vorgefallene  Nabelschnur  ist  überhaupt  nicht  zu  ver- 
kennen, wenn  nicht  flüchtig  und  oberflächlich  untersucht 
wird.  ^ 

Sieht  man  sie  vor  der  Vulva  liegen,  so  ist  die  Sachlage  ja  sofort  ge- 
klärt. Liegt  sie,  von  aussen  nicht  wahrnehmbar,  in  der  Scheide,  dann  schliesst 
der  Tastbefund  der  drehrunden,  prallen,  gewundenen  Schlingen  eine  Fehl- 
diagnose ebenfalls  völlig  aus.  Findet  man  sie  höher,  noch  oberhalb  des 
Muttermundes,  so  entstehen  Schwierigkeiten  auch  nur  dann,  wenn  der  tou- 
chierende  Finger  die  palpable  Schlinge  nicht  umfassen,  sondern  sie  nur  eben 
zu  erreichen  und  zu  berühren  vermag.  Dann  kann  es  vorkommen,  dass  der 
Vorfall  überhaupt  übersehen  wird,  sofern  man  sich  damit  begnügt,  die  Ein- 
stellung und  Lage  des  vorliegenden  Teiles  zu  bestimmen,  ohne  ihn  in  seiner 
ganzen  Cirkumferenz  zu  umkreisen.  Dieses  Absuchen  des  dem  Finger  zu- 
gänglichen Becken  Volumens,  das  für  den  gewissenhaften  Geburtshelfer  einen 
integrierenden  Bestandteil  jeder  geburtshülflichen  Exploration  bildet,  wird 
nur  zu  oft  versäumt. 

Von  besonderer  Wichtigkeit  nicht  nur  für  die  Diagnose,  sondern  ins- 
besondere auch  für  die  anzuwendende  Therapie  ist  der  Nachweis,  dass 
die  Nabelschnur  pulsiert. 

Dieser  Nachweis  gelingt  bei  vorgefallenem  Nabelstrang  sehr  leicht.  Ist 
der  Vorfall  vor  der  Vulva  sichtbar,  so  ist  bei  genauerem  Zusehen  zuweilen 
die  pulsatorische  Bewegung  der  Schlinge  wahrzunehmen,  wenn  nicht,  so 
doch  leicht  palpatorisch  festzustellen.  Bei  nicht  sichtbarem  Vorfall  hat 
es  gewöhnlich  auch  keine  Schwierigkeiten,  den  Zeigefinger  hakenförmig  so 
um  die  Schnur  herumzuführen,  dass  sie  von  den  Fingergliedem  umspannt 
wird.  Durch  die  dabei  entstehende  leichte  Kompression  wird  der  Tastein- 
druck  des  Pulses  besonders  deutlich. 

Ist  eine  zu  umfassende  Schlinge  nicht  vorhanden,  ist  vielmehr  nur  ein 
kleines  Segment  des  noch  hochliegenden  Stranges  zu  erreichen,  so  versucht 
man  am  besten,  dieses  zwischen  die  Kuppen  des  Zeige-  und  Mittelfingers  der 
untersuchenden   Hand    zu   dirigieren    und    es    mit    einem   Finger   gegen   den 
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anderen  zu  drängen.  Ich  habe  diese  Methode  brauchbarer  gefunden,  als  die 
Nabelschnur  gegen  den  vorliegenden  Kopf  oder  gegen  die  Beckenwand  zu 
pressen.  Sie  weicht  dabei  leichter  aus  und  der  Tasteindruck  der  Pulsation 
ist  ein  schwächerer.  In  jedem  Falle  muss  die  Kompression  eine  schonende, 
leichte  und  schnell  vorübergehende  sein.  Wenn  auch  das  Kind  stärkeres 
Zusammendrücken  der  Nabelschnur,  selbst  wenn  es  mehrere  Minuten  anhält, 
ohne  Schaden  ertragen  kann,  so  ist  doch  jede  unnötige  Behinderung  der 
Cirkulation  nach  Möglichkeit  zu  vermeiden. 

Die  vorliegende  Nabelschnur  lässt  sich  schwer  zwischen  den  Finger- 
kuppen oder  in  anderer  Weise  fixieren.  Infolgedessen  sind  hier  auch  die 
Pulsationen  der  Gefässe  mit  der  berührenden  Fingerspitze  schlechter  oder 
gar  nicht  wahrnehmbar.  Man  darf  sich  in  solchen,  diagnostisch  unklaren 
Fällen,  nicht  durch  die  Pulsation  der  Uterina  resp.  ihrer  vaginalen  Aste 
tauschen  lassen.  Der  Frequenzunterschied  des  kindlichen  und  mütterlichen 
Herzschlages  lässt  natürlich  einen  Irrtum  im  allgemeinen  nicht  zu.  Ist  aber 
der  Puls  der  Mutter,  wie  es  während  der  Geburt  nicht  selten  ist,  beschleunigt, 
80  kann  die  Differenz  geringer  werden. 

Therapie. 

Die  Frage,  was  bei  vorliegender  und  vorgefallener  Nabelschnur  zu 
geschehen  hat,  beschäftigte  die  Geburtshelfer  schon  zu  einer  Zeit,  wo 
die  operative  Geburtshülfe  noch  in  den  Kinderschuhen  steckte,  ausser- 
ordentlich lebhaft.  Die  therapeutischen  Massnahmen  haben  im  Laufe  der 
Jahrhunderte  vielfache  Wandlungen  durchgemacht;  sie  haben  sich  aber  nicht 
in  der  Weise  entwickelt  und  vervollkommnet,  dass  primitivere  und  wenig 
rationelle  Eingriffe  durch  bessere  und  rationellere  völlig  verdrängt  und  er- 
setzt wurden. 

Vielmehr  können  wir  erkennen,  dass  schon  einige  Geburtshelfer  des 
16.  Jahrhunderts  das  vorschlugen  und  ausführten,  was  auch  heute  gelehrt 
vird,  und  dass  ihnen  die  überhaupt  in  Betracht  kommenden  Mittel  und  Wege 
bereits  alle  bekannt  waren.  Die  Bewertung  der  von  Anbeginn  an  konkurrieren- 
den Methoden  ist  aber  zu  verschiedenen  Zeiten  ausserordentlich  verschieden 
gewesen;  die  erzielten  Resultate  waren  schwankend  und  widerspruchsvoll.  Erst 
die  vervollkommnete  operative  Technik,  das  aseptische  Operieren  ermöglichten 
die  Entscheidung,  wie  das  erstrebenswerte  Ziel,  das  gefährdete  Kind  zu  retten, 
ohne  dabei  die  Mutter  in  Gefahr  zu  bringen,  am  besten  und  sichersten  zu 
erreichen  ist.  Und  deshalb  haben  erst  die  letzten  40  Jahre  zur  Kläning 
dieser  so  lange  ziemlich  unfruchtbar  diskutierten  Frage  führen  können. 

a)  Therapie  bei  vorliegender  Nabelschnur.  Die  Therapie 
bei  vorliegender  Nabelschnur  gehört  zur  Prophylaxe  des  Nabel- 
schnurvorfalls, denn  die  vorliegende  Schlinge  wird  in  der  Kegel  vorfallen, 
sobald  die  Blase  springt.     Es  wird  also  darauf  ankommen, 
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1.  den  Blasensprung  zunächst  zu  verhüten  und  möglichst  erst 
dann  erfolgen  zu  lassen,  wenn  die  Bedingungen  für  eine  sofort  anzuschliessende 
künstliche  Geburtsbeendigung  erfüllt  sind, 

2.  die  Nabelschnur  möglichst  aus  dem  Bereich  des  Mutter- 
mundes zu  entfernen,  damit  bei  doch  unvorgesehenem  Wasserabfluss  ein 
Vorfall  nicht  notwendig  folgen  muss. 

Beides  ist  schwer,  jedenfalls  nicht  mit  Sicherheit  zu  erreichen. 

Der  vorzeitige  Blasensprung  ist  bei  allen,  ätiologisch  für  den  Nabel- 
schnurprolaps  in  Betracht  kommenden  Faktoren  häufig.  Und  diese  Faktoren 
wie  z.  B.  das  verengte  Becken  wirken  naturgemäss  den  Bemühungen,  die 
Nabelschnur  wieder  in  die  Uterushöhle  zurückzubringen,  entgegen. 

Manuelle  Repositionsversuche  bei  vorliegender  Nabel- 
schnur sind  empfohlen  und  ausgeführt  worden.  Die  damit  e^ 
zielten  Resultate  waren  grösstenteils  ungünstig,  so  dass  von  solchen  Ver- 
suchen bei  noch  wenig  eröffnetem  Muttermund  nur  abgeraten  werden  kann. 

Sie  sind  zwecklos,  weil  es  meist  nicht  gelingt,  die  Nabelschnur  so  zurück- 
zuschieben, dass  sie  reponiert  bleibt.  Sie  wird  vielmehr  immer  wieder  auf 
demselben  Wege  zum  unteren  Eipol  herabrutschen  und  vom  Fruchtwasser 
herabgedrängt  werden.  Diese  Versuche  sind  aber  weiter  auch  direkt  irrationell, 
weil  dabei  gerade  das  leicht  eintritt,  was  vermieden  werden  soll.  Bei  den  Mani- 
pulationen springt  die  Blase,  das  abtliessende  Fruchtwasser  spült  die  Nabel- 
schnur in  die  Scheide,  und  wir  haben  dann  einen  Vorfall  mit  schlechter  Pro- 
gnose, wenn  die  Bedingungen  für  die  Beendigung  der  Geburt  noch  un- 
erfüllt sind. 

Es  ist  deshalb  richtiger,  sich  mit  Massnahmen  zu  begnügen,  die  nicht 
von  derartig  üblen  Folgen  begleitet  zu  sein  pflegen,  wenn  sie  in  ihrer  Wirkung 
auch  ebenso  unsicher  sein  mögen.  Dazu  gehört  zunächst  die  Anweisung,  dass 
die  Kreissende  beim  Wehenbeginn  das  Geburtslager  aufsucht  und 
nicht,  wie  es  bei  normalen  Verhältnissen  durchaus  empfehlenswert  ist,  wäh- 
rend der  EröflFnungszeit  herumgeht.  Im  Liegen  pflegen  die  Wehen  schwächer 
und  seltener  einzutreten. 

Um  den  Druck  auf  die  Vorblase  möglichst  gering  zu  gestalten,  sind 
besondere  Positionen  für  die  Kreissende  empfohlen  worden.  Der  Oberkörper 
soll  nicht  erhöht,  sondern  so  flach  wie  möglich,  wenn  angänglich  sogar  tiefer 
gelagert  werden,  als  das  Abdomen.  Eine  massige  Beckenhochlagerung  wird 
sich  noch  eher  als  die  besonders  empfohlene  Knieellenbogenlage  längere  Zeit 
durchführen  lassen. 

Praktischer  und  der  Kreissenden  angenehmer  ist  die  Seiten- 
lage mit  leicht  erhöhtem  Becken.  Alle  diese  Lagen  bezwecken  zu- 
nächst die  Entlastung  des  unteren  Eipoles,  die  Aufhebung  des  Fruchtwasser- 
druckes auf  das  untere  Blasenseginent  und  somit  die  Vermeidung  eines  zu 
frühen  Wassenibtiusses. 

Man  hat  ihnen  in(loH8<»n  noch  weitere  Vorteile  zageschrieben  und  erhofft  besonders 
ein  ZarQckgleiten    der  vorliegenden    Nabelschnurschlinge.     Bei   Beokenhocli* 
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läge,  Enieellenbogenlage  und  Seitenlage  ist  der  Fundus  uteri  der  am  tiefsten,  die  Portio 
lesp.  das  untere  Uterinsegment  der  am  höchsten  stehende  Teil  der  Gebärmutter.  Es  wäre 
deshalb  zu  erwarten,  dass  die  gleitfähige  und  in  der  intakten  Eihöhle  leicht  verschiebliche 
Nibelscbnur,  dem  Gesetz  der  Schwere  folgend,  nach  dem  Fundus  hinsinkt.  Man  darf  dabei 
aber  nicbt  ausser  Acht  lassen ,   dass  der  intrauterine  Druck  und  die  Wehenkraft  dem  ent- 

I  gegenarbeiten  und  zwar,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  oft  so  intensiv,  dass  die  Nabelschnur  in 
der  Regel  Torliegend  bleibt  oder  wieder  vorliegend  wird.  Um  diese  schädliche  Wirkung  des 
Wehendruckes  aufzuheben,  wird  empfohlen,  die  Kreis  sende  auf  die  der  vorliegen- 
den Nabelschnur  entgegengesetzte  Seite  zu  lagern.  Liegt  also  z.B.  die  Nabel- 
schnur links  neben  dem  hochstehenden  etwas  nach  rechts  abgewichenen  Kopf  vor,  so  soll 
die  Frau  die  rechte  Seitenlage  einnehmen.  Dabei  sinkt  der  Fundus  uteri  nach  rechts 
Osten,  das  untere  Uterinsegment  wird  mehr  nach  links  hinübergeschoben  und  mit  ihm  der 
Kopf,  der  auf  diese  Weise  besser  auf  die  Beckeneingangsebene  gestellt  wird.  Tiitt  eine 
Wehe  auf,  so  muss  der  Fruchtachsendruck  so  einwirken ,   dass  der  Kopf  noch  fester  auf 

I  den  Beckeneingang  oder  sogar  gegen  die  linke  Beckenwand  geschoben  wird.  Dadurch  wird 
also  einerseits  die  Kopfeinstellung  und  der  Geburtsmechanismus  zweckentsprechend  korri- 
giert und  andererseits  wird  der  Nabelschnur  der  Weg  verlegt,  ihrem  erneuten  Tiefertreten 
lomit  vorgebeugt.  Diese  auf  theoretischen  Überlegungen  basierte  Vorschrift  ist  durchaus 
iweckmässig  und  empfehlenswert.  Nur  darf  man  nicht  erwarten,  da&s  sie  in  jedem  Fall 
Xriblg  hat.    So  einfach   und  sicher  zu  beeinflussen  sind  die  mechanischen  Vorgänge  nicht. 

It.  Intens  kann  der  gewünschte  primäre  Effekt  der  Seitenlage,  das  Zurückgleiten  der  vorliegen- 
dn  Schlinge ,  ausbleiben,  zweitens  kann  die  Verschiebung  und  Richtigstellung  des  Kopfes 
nicht  in  dem  erwünschten  Masse  erfolgen.  Somit  werden  wir  einen  Versuch  machen,  ohne 
flbergrosse  Erwartung  daran  zu  knüpfen. 

Anders  liegen  die  Verhältnisse,  wenn  die  Nabelschnur  bei  völlig  oder 
nahezu  vollständig  eröffnetem  Muttermund  vorliegend  gefunden  wird.  Dann 
wäre  es  falsch,  abzuwarten,  bis  der  unmittelbar  bevorstehende  Blasensprung 
erfolgt  und  der  Nabelschnurvorfall  eintritt.  Es  ist  vielmehr  in  solchen  Fällen 
richtig,  die  Blase  so  zu  sprengen,  dass  der  Nabelschnurvorfall  ver- 
mieden wird,  oder  dem  künstlichen  Blasensprung  ein  Entbindungs- 
verfahren folgen  zu  lassen,  welches  gegen  den  Vorfall  schützt. 

Springt  die  Blase  spontan,  so  sind  die  Ausdehnung  des  Eihautrisses 
imd  die  Schnelligkeit  des  Fruchtwasserabflusses  prädisponierende  Momente 
für  den  Prolaps.  Wir  müssen  also  ein  möglichst  langsames  Absickern  des 
Fruchtwassers  aus  einer  kleinen  Öfl'nung  anstreben,  indem  wir  die  Blase 
»nstechen.  Der  Vorschlag,  mit  den  Fingern  zwischen  Uteruswand  und 
Eiblase  vorzudringen  und  die  Blase  möglichst  hoch  zu  sprengen,  ist  nicht 
empfehlenswert,  wie  bereits  bei  Besprechung  des  verspäteten  Blasensprunges 
auseinandergesetzt  wurde.  Das  Ablassen  des  Fruchtwassers,  wenn  es  auch 
noch  so  langsam  erfolgt,  genügt  allein  überhaupt  nicht,  wenn  es  nicht  zu- 
gleich gelingt^  während  des  Wasserabflusses  den  vorliegenden  Kindesteil  auf 
«len  Beckeneingang  zu  leiten  und  ihn  daselbst  bis  zu  seinem  Eintritt  ins 
Becken  dauernd  fixiert  zu  erhalten.  Es  müssen  also  die  Verhältnisse  recht 
günstig  liegen,  wenn  dieses  einfache  Mittel  Erfolg  haben  soll:  Es  muss  eine 
Ungslage  vorhanden  oder  herzustellen,  das  Becken  darf  nicht  zu  eng  sein,  und 
vor  allem  müssen  sofort  genügend  kräftige  Wehen  einsetzen  und  auch  an- 
leiten. Die  Beurteilung  dieses  letzteren,  besonders  wichtigen  Momentes  ist 
'echt  schwer  und  meist  zweifelhaft.     Das  Verfahren  des  künstlichen  Blasen- 

▼.  WiBckel,  H«ndbneh  der  Geburtohfllfe.  U.  Band.  3.  Teil.  97 
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Sprunges  mag  also  in  vereinzelten  Fällen  zum  Ziele  führen.  Es  ist  aber  im 
allgemeinen  als  zu  unsicher  zu  bezeichnen  und  schafft,  wenn  es  im  Stiebe 
lässt,  eine  durchaus  ungünstige  Situation.  Will  man  für  solche  Fälle 
überhaupt  eine  Regel  aufstellen  und  sein  Handeln  nicht  von  indi- 
viduellen Momenten  im  konkreten  Falle  abhängig  sein  lassen,  so 
verdient  sicherlich  die  dem  Blasensprung  anzuschliessende  Wen- 
dung auf  den  Fuss  bei  Kopf-  und  Querlagen  resp.  das  Herab- 
schlagen eines  P^usses  bei  Steisslagen  jedem  anderen  Eingriff  vor- 
gezogen zu  werden. 

b)    Die  Therapie  bei  vorgefallener  Nabelschnur. 

Die  Reposition  der  vorgefallenen  Nabelschnur  ist  das  älteste  Verfahren;  von 
wem  sie  zuerst  angewendet  und  , erfunden*  wurde,  lässt  sich  anscheinend  nicht  mit  Sicher- 
heit feststellen.  Die  Autoren,  die  daraufhin  gerichtete  Litteraturstudien  anstellten  (K'o bi- 
sch ütter,  Fr.  Reuter),  nennen  die  geschickte  und  verdienstvolle  Hebamme  Louise 
Bourgeois  als  diejenige,  die  der  Reposition  zum  ersten  Male  in  einem  geburtshfllflichen 
Werke  Erwähnung  thut.  Guillemeau,  der  Ausgangs  des  16.  Jahrhunderts  lebte,  scheint 
zuerst  den  Nabelschnurvorfall  klinisch  gewürdigt  zu  haben,  ohne  ihn  allerdings  irgendwie 
zu  behandeln.  Für  die  Geburtshelfer  des  17.  Jahrhunderts  war  die  überragende  Penöo- 
lichkeit  Mauri9eaus  in  allen  therapeutischen  Fragen  massgebend.  Er  empfahl  ebenfalli 
zunächst  die  Reposition,  erkannte  aber  bei  seiner  reichen  Erfahrung,  dass  sie  häufig  misi' 
glückt  und  führte  in  solchen  Fällen  die  Wendung  auf  die  Füsse  aus. 

So  richtig  und  bewundernswert  uns  dieses  Vorgehen  heute  erscheint,  so  wenig  zu- 
treffend waren  die  Vorstellungen,  die  Mauri^eau  und  spätere  Autoren  über  den  Gmod 
der  Gefährdung  des  Kindes  beim  Nabelschnurvorfall  hatten.  Sie  glaubten,  dass  die  Abküh- 
lung der  vor  die  Vulva  tretenden  Schlinge  die  Cirkulation  in  den  Nabelschnurgefässen  störte» 
und  dass  die  Kinder  infolgedessen  aspbyktisch  wurden.  Diese  Idee  hat  sich  bis  zu  Kohl- 
schütter zu  behaupten  gewusst,  trotzdem  schon  frühzeitig  von  van  Deventerdie 
Kompression  der  Nabelschnur  bei  ihrem  Vorliegen  und  bei  ihrem  Vorfall  als  das  wahret 
gefahrbringende  Moment  richtig  erkannt  wurde.  D eventer  stand  therapeutisch  ungefthr 
auf  dem  Standpunkt  Mauri9eaus,  zeigte  aber  bereits  eine  ausgesprochene  Vorliebe  ^ 
die  Wendung  auf  die  Füsse.  Noch  überzeugter  trat  de  la  Motte  für  dieselbe  ein  nnd 
empfahl  sie  prinzipiell  an  Stelle  nutzloser  und  vergeblicher  Repositionaversnche.  Seio^ 
Anschauung  drang  in  der  Folgezeit  immer  mehr  durch  und  wurde  besonders  von  SmelH^ 
und  Levret  sehr  entschieden  vertreten  mit  dem  modifizierenden  Zusatz,  dass  in  bestimmten 
Fällen  —  bei  tiefstehendem  Kopf  —  die  Geburt  nicht  durch  die  Wendung,  sondern  Oii^ 
der  damals  allmählich  in  Gebrauch  kommenden  Zange  beendet  werden  könne. 

Somit  wurde  von  den  massgebenden  Geburtshelfern  des  16.  und  17.  Jahrhunderts  ein* 
sehr  aktive  Therapie  geübt  und  empfohlen.    Um  so  grösser  war  der  Rückschlag,  der,  nÜ 
Baudelocque  beginnend,   besonders  durch  die  Lehren  Boers  gefördert  wurde  und  eioen 
therapeutischen  Nihilismus  auch  dem  Nabelschnurvorfall  gegenüber  zeitigte.   Diese  Reaktion 
war  zweifellos  nicht  ganz  unberechtigt;  sie  erscheint  uns  heute  als  naturgemässe  Opposition 
gef^en   eine   etwas   zu   operationsbegeisterte  Epoche.     Baudelocque  fragte  sicherlich  mit 
Recht,  ob  es  denn  wirklich   notwendig  sei,   bei  jeder  Nabelschnurverlagemng  eingreifeirfe 
Operationen   zu   unternehmen.     Er  bestritt  sehr  energisch  die  Behauptung,  dnss  die  Toift* 
fallene  Nabelscbnur  stets   komprimiert,   dass  das  Kind  stets  gefährdet  werde  nnd  betontti 
dass  ein  spontaner  Verlauf  mit  glücklichem  Ausgang  für  das  Kind  sehr  wohl  möglich,  daM 
aber  bei  ungünstigen  Verhältnissen  trotz  aller  Eingriffe  die  Prognose  für  das  kindliche  Lebte 
durchaus  ungünstig  sei.     ßoer  verschärfte  diese  immerhin   nur  bedingten  EinwendungM 
gegen    Reposition,    Wendung   und   Zange    und   kam    zur  entschiedenstn   Ableboung 
operativen  üülfeleistung,   so   lange  die  vorgefallene  Nabelscbnur  pulsierte.    Nor  wenn 
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pnlslos  geworden,   ISsst   er  einen  Eingriff  gelegentlicU  zu  —   eine  Stellnngnahme ,   die  uns 
gernileza  absurd  erscheinen  muss. 

Natürlicb  koDonten  eich  die  extremen  Kiclitnngen  nicht  behaupten;  sie  mnsateti  not- 
wendigerweise 2U  einem  Kompromiss,  zu  einer  , mittleren*  Anschuuung  fuhren.  In  dem 
W^hselatreit  dar  Meinungen  wurde  die  Reposition  wieder  melit  in  den  Uintei'grund  ise- 
driogt:  die  Wendung  resp.  die  müglichst  rasche  Ijeeniiigung  der  Geburt,  bosondera  auch 
■~-  l)ei  tieffatehendem  Kopfe  —  die  Anlegung  der  Zange  fnnden  entschieden  melir  FQrspreclier. 
Kineo  entscbeidenden  Umschwung  liierin  führte  M  i  c h  ft e I  i b  herbei ,  der  in  mehreren 
Arbeiten  die  RepoHition  wnrm  empfahl,  und  nie  auch  auf  lirund  sehr  günstiger  Resultate 
«Is  ein  leistungsfähiges  Vt^rfahreo  hinstellen  konnte.  Er  forderte  eiuo  bessere  Technik, 
kIb  sie  bisher  zur  Anwendung  gekommen  war  und  führte  die  Misserfolge  der  Methode  darauf 
lorUck,  dass  in  angenQgeoder  Weise  und  zu  einem  falschen  j^eitpunkte  reponiert,  worden 
eei.  Der  Zweck,  die  Nabelschnur  nicht  nur  zurQckzubringen,  sondern  vor  allem  anch  an- 
dauernd zurück zuha  1  te n ,  k5nne  nur  erreicht  werden,  wenn  die  reponierte  l^cLlinge  Über 
den  Abschnitt  der  Oebärmtitter  biiiaiisgeschoben  werde,  der  dem  vorliegenden  Eindeeteil 
eng  anliege.  Vorbedingung  für  den  Erfolg  eei  dos  Vorhandensein  einer  „krcisrünnigen 
StriktDr*,  wie  sie  nur  bei  noch  nicht  vOllig  verstrichenem  Muttermund  besteht.  Jemehr 
der  Muttermund  erötTnet  sei,  nm  so  schwieriger  sei  die  Reposition,  nm  so  ungünstiger  die 
Prognose  fUr  das  Kind.  Bei  pulsloser  Nabelschnur  gebe  die  Reposition  allein  Aussicht, 
das  Doch  nicht  abgeatorbeue  Kind  zu  retten,  weil  nach  Aufhebung  der  N alle! seh nurkom- 
preasion  das  dem  Fötus  wieder  zuströmende  Ulut  eine  belebende  Wirkung  ausübe.  Ein 
beachleumgles  Knlbinciungs verfahren  durch  Wendung  »der  Anlegung  des  Forceps  sei  ein 
Kotbebelf.  zu  dem  nur  dann  gegriffen  werden  aolie,  wenn  die  Reposition  missüngt  und  wenn 
die  kllnstliche  Geburtsbeendigung  die  Mutter  nicht  gefährdet,  Diese  Anschauungen  von 
Michaelis  wurden  in  nur  wenig  modilizlerter  Form  von  den  besten  Geburtshelfern  der 
nfichsten  .lahrzehnte  geteilt,  so  von  Trefnrt,  Naogele,  E.  Martin,  Credd,  Scnn- 
Hildebrand  u.a.  Sie  alle  sahen  in  der  Reposition  das  typische  Heilverfahren  und 
raaervierteD  diu  arteüzielle  Beendigung  der  Geburt  nur  fllr  bestimmte  FAlle.  Jedenfalls  war 
lie  Wendung  als  methodische  Therapie  des  NabelHchnurvorfulls  fast  vüUig  auf- 
gegeben. 

dieser  Zeit  kamen  auch  die  sogen.  „Niibelscbnurrepoeitorien",  deren  Erfindung  einer 
▼•«1  früheren  Epoche  angehört,  wieder  zur  Geltnng.  Zahlreiche  Modiükat Ionen  und  Ver- 
kMseningen  dieser  Instrumente  wutden  angegeben  und  empfohlen  (Braun,  K.  Martin, 
'Scfaöller.  Zweifel,  Murphy,  Roberton,  Michaelis,  Kiwiach).    Sie  sollten  an  Stelle 

ir  Hand  tarn  Zurückdrängen  der  vorgefallenen  Schlinge  dienen,  wenn  der  Muttermund 
Doch  enge  und  unvollkommen  erweitert,  die  KinfUbniog  der  Hand  oder  der  Finger  nicht 
tolbst,  Sie  bestehen  meist  aus  einem  katheterUhnlichen,  biegsamen  Stab,  an  dessen  Rnde 
eine  Schlinge  befestigt  ist,  an  welcher  die  prolabierte  Nabelschnur  aufgehängt  wird.  In  der 
Art  der  Schlingenbildung  nnteracheiden  sich  die  einzelnen  Modelle  etwas  voneinander.  Das 
Repositorium  schiebt  die  Nabelschnur  in  das  Cavum  uteri  und  läset  sie  dort  aus  der  Schlinge 
fallen,  am  sodann  „leer"  wieder  zurückgezogen  zu  werden.  Oder  ea  wird  völlig  in  dio 
Ctemshöhle  hineingebracht  und  bleibt  daselbst  Hegau,  bis  es  bei  Ansstoasung  der  Placenta 
„geboren"  wird. 

Zu  der  Zeit,  wo  man  in  der  Reposition  das  rationellste  Verfahren  sah  und  wo 
mao  infolgedessen  versuchte ,  eine  fOr  alle  Fälle  passende  Technik  auszubilden ,  be- 
wertete man  diese  Repoaitorien  ziemlich  hoch.  Die  mit  ihnen  gemachten  Erfahrungen 
haben  aber  scbÜesslich  so  wenig  befriedigt,  dass  sie  heute  nur  noch  historisches  Interesse 
bcaitien  und  in  dem  Arniamentarium  des  modernen  Geburla  hei  fers  nicht  mehr  zu  finden 
■ind.  Abgesehen  davon ,  duss  ihre  Anwendung  ans  RQcksichten  der  Antisepsis  bedenklich 
ist,  funktionieren  sie  such  in  der  Hand  des  lieschickten  durchaus  unsicher.  Das  Abstreifen 
der  Nabelschnur  in  der  Uterushöhle  niiaslingt  sehr  oft;  die  Nabelschnur  bleibt  am  Reposi- 
torium hingen,  wenn  dieses  wieder  entfernt  wird.    Ausserdem  geschieht  dio  Reposition  ohne 

!•  Kontrolle  im  „Dunkeln".   Abknickungen  und  Kompression  der  Nabelschnur  gerade  in- 
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folge  der  Reposition  sind  oft  nicht  zn  vermeiden;  sogar  Verletzcmgen  des  Nabelslniiges 
durch  die  Repositoriumschlinge  und  der  Uteruswand  durch  das  Instmment  sind  beobachtet 
worden.  Und  selbst  wenn  die  Reposition  zunächst  gelingt,  recidiviert  der  Vorfall  gerade 
in  den  Fällen,  wo  der  Muttermund  nicht  die  Einführung  der  Hand,  sondern  nnr  die  des 
Repositoriums  gestattet,  besonders  leicht. 

Eine  wirkliche  Klarstellung  über  den  Wert  der  konkurrierenden  Methoden  hat  eret 
die  neueste  Zeit  mit  der  Einfuhrung  der  antiseptischen  resp.  aseptischen  Gebartsleitung 
herbeigeführt.  Die  Gefährlichkeit  der  beiden  konkurrierenden  Verfahren  —  Reposition  und 
entbindende  Operation  —  differierte  bezüglich  der  Mutter  in  der  vorantiseptischen  Ära  gani 
wesentlich. 

Michaelis  konnte  noch  mit  vollem  Recht  vor  der  prinzipiellen  Vornahme  der  Wen- 
dung beim  Nabelschnnrvorfall  unter  dem  Hinweis  warnen,  dass  die  Mutter  dabei  einer  za 
grossen  Gefahr  ausgesetzt  würde;  er  konnte  als  Hauptargument  für  die  Reposition  geltend 
machen,  dass  sie  ein  relativ  kleiner  Eingriff  sei.  Diese  Differenz  verringerte  sieh  im  Laufe 
der  letzten  Jahrzehnte  des  vorigen  Jahrhunderts  rasch  und  fällt  heute  nicht  mehr  ent- 
scheidend ins  Gewicht.  Reposition,  Wendung  und  Zange  sind  ohne  Infektion  gleich  un- 
gefährlich, mit  Infektion  gleich  gefährlich  für  die  Kreissende. 

Von  den  Arbeiten,  die  sich  mit  der  zahlenmässigen  Fixierung  der  erzielten  Resaltate 
befassen,  verdient  insbesondere  die  sehr  fleissige  Dissertation  von  Fr.  Reuter  aus  der 
Bonner  Frauenklinik  beachtet  zu  werden,  weil  er  grosse  Zahlen  anführt.  Er  stellte  1653 
Fälle  von  Nabelschnurprolaps  zusammen,  was  einer  Zahl  von  ca.  248000  Geburten  ent- 
spricht, wenn  man  auf  150  Geburten  einen  Nabelschnurvorfall  rechnet.  Er  teilte  dieses 
Material  in  zwei  Gruppen,  in  denen  die  vor  dem  Jahre  1860  zur  Behandlung  kommenden 
Fälle  von  den  späteren  gesondert  wurden.  Diese  Trennung  ist  vielleicht  etwas  willkürlich, 
immerhin  aber  interessant  und  lehrreich.  Vor  dem  Jahre  1860  wurde  bei  Nabelschnur- 
vorfall die  Wendung  in  143  Fällen  ausgeführt,  von  denen  93  =  65*^/0  mit  der  Geburt 
eines  toten  Kindes  endeten  —  die  Reposition  in  478  Fällen  mit  157  =  32,8 ®/o  Totgeburten 
—  die  Zangenapplikation  in  180  Fällen  mit  113  =^  62,8'^/o  Todesfällen  der  Kinder.  Also 
ein  ganz  erheblich  besseres  Resultat  mit  der  Reposition  als  mit  den  entbindenden  Operationen! 
Nach  dem  Jahre  1860  ändern  sich  die  Zahlen  werte  nicht  unwesentlich:  340  Fälle  von 
Wendung  mit  93  toten  Kindeni  =  28,2«/o  Mortalität,  247  Fälle  von  Reposition  mit  102 
toten  Kindern  =  41,3  ^o  Mortalität  und  98  Fälle  von  Zangenapplikation  mit  39  toten 
Kindern  -  39,8 ^/o  Mortalität.  Es  ergiebt  sich  daraus  also  eine  bedeutende  Verbesserang 
der  Operationsrcsultate,  besonders  bezüglich  der  Wendung. 

Wir  müssen  uns  heute  auf  den  Standpunkt  stellen,  dass  sowohl  das 
exspektativere  Verfahren  der  Reposition  wie  das  aktivere  der  Wendung  resp. 
Extraktion  berechtigt  und  rationell  ist.  Wir  können  nicht  nach  Neigung 
entweder  das  eine  oder  das  andere  anwenden,  sondern  *in  bestimmten  Fällen 
werden  wir  reponieren,  in  anderen  entbinden.  Prinzipiell  ist  ja  die  Beendi- 
gung der  Geburt  das  zweckmässigere.  Die  Reposition  ist  eine  symptomatische 
Therapie,  die  den  gewollten  Eflfekt  sehr  oft  nicht  hat  und  auch  bei  guter 
Technik  nur  dann  haben  kann,  wenn  wir  die  den  Vorfall  bedingenden  ätio- 
logischen Momente  paralysieren  oder  wenigstens  in  ihrer  Wirkung  ab- 
schwächen können.  Da  aber  die  darauf  hinzielenden  Bemühungen  oft  fehl- 
schlagen, manchmal  auch  ganz  aussichtslos  sind,  so  hat  die  Reposition  von 
vornherein   stets  den  Charakter  eines  Versuches   mit   zweifelhaftem  Erfolge. 

Die  sofortige  Beendigung  der  Geburt  basiert  auf  der  zweifellos  richtigeren 
Überlegung,   dass  eine  definitive  Befreiung   des  Kindes   aus  einer  höchst 
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gefährlichen  Situation  besser  ist  als  eine  temporäre  Beseitigung  einer  Kom- 
plikation, deren  Wiederauftreten  jeden  Moment  gewärtigt  werden  kann. 

Der  Zweck  der  Therapie  beim  Nabelschnurvorfall  ist  die  Rettung  des 
kindlichen  Lebens,  die  selbstverständliche  Voraussetzung  also  das 
Vorhandensein  des  kindlichen  Lebens. 

Ist  das  Kind  sicher  abgestorben,  so  giebt  der  Nabelschnur- 
Torfall  keine  Indikation  zum  Einschreiten.  Nach  den  früheren  Er- 
örterungen darf  aber  der  Tod  des  Kindes  nicht  allein  aus  der  pulslos  ge- 
wordenen Nabelschnur  gefolgert  werden,  sondern  in  jedem  Falle  muss  der 
Aaskultationsbefund  ein  Aufhören  des  kindlichen  Herzschlages  feststellen.  Ist 
das  der  Fall,  so  hört  die  Rücksichtnahme  für  das  Kind  bei  unseren  Erwä- 
gungen auf,  und  wir  lassen  uns  allein  von  der  Rücksichtnahme  für  die  Mutter 
leiten.  Sie  verlangt  auch  häufig  eine  künstliche  Beendigung  der  Geburt,  weil 
relativ  oft  fehlerhafte  Kindeslagen,  Verengerung  des  Beckens,  Placenta  praevia, 
eine  Hülfeleistung  erheischen,  oder  weil  vielleicht  bei  bereits  langer  Geburts- 
dauer eine  auftretende  Temperatursteigerung  die  Beendigung  der  Geburt 
TOischenswert  macht. 

Wir  müssen  dann  aber  weniger  auf  eine  sehr  beschleunigte, 
als  auf  eine  möglichst  schonende  Entbindung  den  Hauptwert  legen 
und  haben  eine  grössere  Freiheit  bei  der  Bestimmung  des  Zeitpunktes  der 
Operation.  Wir  werden  die  zerstückelnden  Operationen,  also  bei 
ijuerlage  mit  feststehender  Schulter  die  Embryotomie,  bei  Schädellage  und  engem 
Becken  die  Perforation  und  Kranioklasie ,  prinzipiell  an  Stelle  von 
A^endung  und  Zange  setzen.  Wir  werden  uns  endlich,  bei  der  Aus- 
sicht einer  spontanen  Geburtsbeendigung,  sowohl  bei  Schädellagen  wie  bei 
Beckenendlagen  völlig  exspektativ  verhalten  können. 

Lebt  dagegen  das  Kind,  so  giebt  der  Nabelschnurvorfall 
stets  eine  strikte  Indikation  zum  Eingriff  und  zwar  meist  zum 
sofortigen  Eingriff.  Fehlen  Symptome  des  Nabelschnurdruckes,  ist  das 
Kind  noch  ganz  lebensfrisch,  sein  Herzschlag  regelmässig,  kräftig  und  von 
normaler  Frequenz,  so  rechtfertigt  dieser  Befund  nicht  eo  ipso  ein  längeres 
Zuwarten.  Im  Gegenteil:  Hat  das  Kind  noch  keinen  Schaden  gelitten,  so 
kommt  es  darauf  an,  den  Eintritt  der  Nabelschnurkompression  zu  verhüten 
und  nicht  erst  dann  zu  handeln,  wenn  sie  sich  bemerkbar  macht,  die  Gefahr 
für  das  kindliche  Leben  also  bereits  eingesetzt  hat. 

Wir  sahen,  dass  die  Querlagen  relativ  spät  zur  Kompression  der 
vorgefallenen  Nabelschnur  zu  führen  pflegen,  und  wissen,  dass  wir  zum  An- 
schluss  der  Extraktion  an  die  Wendung  eine  völlige  oder  nahezu  völlige  Er- 
öffnung des  Muttermundes  benötigen.  Unter  fortgesetzter,  gewissenhafter 
Auskultation  des  kindlichen  Pulses  werden  wir  also  versuchen,  bis  zur  Er- 
weiterung des  Muttermundes  zu  warten,  um  dann  rasch  zu  wenden  und  zu 
extrahieren. 

Wird  die  Nabelschnur  während  dessen  komprimiert,  so  muss  sofort  ge- 
wendet, die  Extraktion  aber  bis  zur  Muttermundserweiterung  verschoben  werden. 
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Die  Reposition  als  alleinige  Therapie  bei  Querlage  ist 
sinnlos  und  aussichtslos,  denn  die  reponierte  Schlinge  muss 
wieder  vorfallen,  weil  jeder  Abschluss  des  Muttermundes  fehlt.  Sie  ist 
auch  bei  der  Vornahme  der  Wendung  dann  unnötig,  wenn  die  Extraktion 
sofort  angeschlossen  werden  kann.  Denn  gedrückt  wird  die  Nabelschnur  bei 
Beckenendlagen  vor  der  Geburt  des  Kopfes  stets,  selbst  wenn  sie  nicht  vor- 
gefallen ist.  Bleibt  sie  in  der  Scheide  liegen,  so  tritt  bei  geschicktem  Ope- 
rieren die  Druckwirkung  nicht  früher  ein.  Schiebt  dagegen  die  zur  Wendung 
eingehende  Hand  die  Nabelschnur  in  die  Uterushöhle,  so  werden  die  Schlingen 
leicht  zwischen  den  P'ingern  nach  der  Scheide  hin  zurückschlüpfen  und  bei 
den  weiteren  Manipulationen  mehr  malträtiert,  als  wenn  man  sie  ruhig 
liegen  lässt. 

Muss  man  sich  aber  zunächst  mit  der  Wendung  begnügen,  so  muss 
die  Nabelschnur  auch  stets  reponiert  werden.  Sonst  würde  sie  durch  den 
sich  einstellenden  Steiss  schon  zu  einer  Zeit  komprimiert  werden  können, 
wo  an  Extraktion  noch  gar  nicht  zu  denken  ist.  Die  Chancen  für  das  Ge- 
lingen der  Reposition  sind  dann  auch  erheblich  besser,  weil  der  noch  nicht 
völlig  erweiterte  Muttermund  und  das  auf  den  Beckeneingang  geleitete  Becken- 
ende des  Kindes  einen  genügenden  Abschluss  Uefern  können.  Es  empfiehlt 
sich  zuerst  zu  wenden  und  die  Reposition  erst  auszuführen,  wenn  die  Becken- 
endlage hergestellt,  der  Steiss  aber  noch  nicht  fest  in  den  Beckeneingang 
hineingezogen  ist.  Ist  die  Nabelschnur  über  die  Hüfte  des  Kindes  hochge- 
schoben, so  muss  durch  Anziehen  des  herabgeschlagenen  Beines  der  Steiss 
festgestellt  und  durch  dauernden  geringen  Gewichtszug  an  dem  herabge- 
schlagenen Fuss  fixiert  werden. 

Bei  Beckenendlagen  ist  die  Extraktion  das  gegebene  Verfahren, 
wenn  der  Steiss  tief  steht  und  der  Muttermund  erweitert  ist.  Steht  der  Steiss 
noch  nicht  tief  genug,  um  den  Zeigefinger  in  die  vordere  Hüftbeuge  einfuhren 
zu  können,  so  wäre  die  Expression  nach  Kristeller,  event.  die  Ex- 
traktion an  einer  um  die  vordere  Hüfte  geführte  Schlinge  zu 
versuchen. 

Steht  der  Steiss  aber  noch  hoch,  so  ist  der  vordere  Fuss 
her  abzuschlagen,  um  eine  Handhabe  zur  Extraktion  zu  gewinnen  und 
das  Tiefertreten  des  Steisses  zu  beschleunigen.  Dass  man  sich  selbst  bei 
Gefährdung  des  kindlichen  Lebens  streng  davor  zu  hüten  hat,  dieses  Tiefer- 
treten zu  forcieren,  bedarf  bei  den  für  die  Behandlung  der  Beckenendlagen 
feststehenden  Regeln  kaum  der  Erwähnung. 

Bei  Kopflagen  kommt  die  Zangenapplikation  nur  bei  fest  d.  h. 
zangengerecht  stehendem  Kopf  in  Betracht.  Sie  hat  aber  dann  auf  Erfolg 
nur  Aussicht,  wenn  keine  nenn(»nswerte  Beckenverengerung  mehr  zu  uber^ 
winden  ist,  wenn  also  die  Extraktion  nicht  zu  lange  dauert;  andernfalls  treten 
Reposition   und  Wendung  auf  den  Fuss  in  Konkurrenz. 

Nach  meinen  p(Tsönlichen  Erfahrungen  möchte  ich  mich  denjenigen 
Autoren  anschliessen,  die  bei  beweglichem  oder  beweglich  zu  machendem  Kopf 
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zunächst   zur  Reposition  raten,    wenn  bei   Berücksichtigung   aller  Momente 
(Beckenmasse,  Wehen  etc.)  einige  Aussicht  vorhanden  ist,   dass  der  Eintritt 
des  Kopfes  bald  erfolgt.     Die  richtige  Beurteilung  des  Einzelfalles  wird  oft 
recht  schwierig,  Täuschungen  und  Misserfolge  werden  unausbleiblich  sein.    Es 
ist  mir  aber  doch  wiederholt  gelungen,  mit  der  Reposition  recht  gute  Resultate 
zu  erzielen   und  zwar  auch  in  Fällen  von   ausgedehntem  Prolaps  und  erheb- 
licherer Beckenabplattung.     Es  kommt  dabei  ungemein  viel   auf  die  Technik 
der  Reposition  an,    die    ich  stets   nach   den  Regehi   ausgeführt   habe,    die 
Fritsch  in  seiner  „Klinik  der  geburtshülflichen  Operationen''  angiebt.    Wenn- 
gleich die  Details  der  Reposition  an   einer  andern  Stelle  dieses  Werkes  ihre 
Besprechung  finden  dürften,  will  ich  doch  die  Hauptpunkte,  die  zu  beachten 
sind,  hervorheben. 

1.  Die  Reposition  soll,  besonders  wenn  keine  Narkose  angewendet  wird, 
stets  in  Knieellenbogenlage  ausgeführt  werden.  Unter  Narkose 
genügt  oft  auch  eine  leichte  Beckenhochlagerung  (Erhöhung  des  Steisses 
durch  ein  untergeschobenes  Kissen). 

2.  Es  muss  stets  mit  der  ganzen  Hand  in  die  Scheide  einge- 
gangen werden. 

3.  Die  vorgefallene  Nabelschnur  wird  nicht  successive  sondern, 
selbst  wenn  ein  grosses  Schlingenkonvolut  zu  reponieren  ist,  möglichst 
en  bloc  mit  der  Hohlhand  hochgeschoben  und  zwar  stets  bis  oberhalb  der 
grössten  Cirkumferenz  des  Kopfes. 

4.  Das  Hochschieben  hat  so  rasch  wie  möglich  zu  geschehen,  weil  die 
Nabelschnur  dabei  am  wenigsten  gedrückt  wird. 

5.  Die  reponierende  Hand  wird  nicht  auf  demselben  Wege,  auf  dem 
sie  in  den  Uterus  vordrang,  sondern  schräg  um  den  Kopf  herum  so  zurück- 
gezogen, dass  die  Nabelschnur  ihr  nicht  folgen  kann. 

6.  Nach  vollendeter  Reposition  wird  die  Kreissende  auf  die  Seite  gelegt, 
auf  welcher  die  Nabelschnur  nicht  vorgefallen  war.  Dadurch  wird  der  ab- 
gewichene Kopf  auf  den  Beckeneingang  dirigiert.  Mühsamer,  manchmal  aber 
erfolgreicher,  ist  die  Fixierung  des  Kopfes  mit  den  Händen  durch  Um- 
fassen desselben  von  den  Bauchdecken  her  solange,  bis  einige  kräftige  Wehen 
eingetreten  sind.  Gelegentlich  leistet  auch  die  Fixierung  des  schiefliegenden 
Uterus  durch  Kissen  und  Rollbinde  gute  Dienste. 

7.  Die  kindlichen  Herztöne  müssen  nach  gelungener  Reposition  in  regel- 
mässigen, kurzen  Zwischenräumen  genau  kontrolliert  werden.  Daneben  muss 
auch  wiederholt,  aber  mit  Vorsicht  touchiert  werden,  weil  ein  Emporschieben 
des  Kopfes  bei  der  Exploration   ein  Recidiv  des  Vorfalls  herbeiführen  kann. 

Schrader  empfiehlt  eine  bimaouelle  Reposition  in  der  Art,  dass  die  von  der  inneren 
Hand  reponierte  Schlinge,  von  der  anderen  Hand  durch  Druck  auf  die  Bauchdecken  repo- 
niert erhalten  wird  und  betont  die  Sicherheit,  mit  welcher  die  beiden  Hände  zusammen 
arbeiten  können. 

Abrahams  schlägt  die  Trend elenbnrgsche  Beckenhocblagerung  vor. 

H.  Henne  brachte  in  einem  Falle  das  vorgefallene  Schlingenpacket  dadurch  dauernd 
xnrfick,  dass  er  es  in  ein  Tnch  hüllte  nnd  dieses  mitrepbnierte.  Das  Tuch  wurde  mit  der 
PUcenta  geboren.    Jn  ähnlicher  Weise  ging  übrigens  schon  die  Hebamme  Bourgeois  vor. 
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Misslingt  die  Reposition^  so  ist  sie  nicht  zu  wiederholen, 
sondern  die  Wendung  auf  den  Fuss,  wenn  sie  ausführbar  ist, 
d.  h.  wenn  der  Muttermund  mindestens  für  zwei  Finger  durchlässig,  der  Kopf 
beweglich  und  das  untere  Uterinsegment  nicht  stark  gespannt  ist,  vorzu- 
nehmen. 

In  gewissen  Fällen  wird  man  aber  bei  Kopflagen  sofort 
wenden,  ohne  erst  Repositionsversuche  zu  unternehmen.  So  besonders 
dann,  wenn  die  Wendung  auch  aus  anderen  Gründen  z.  B.  wegen  gleich- 
zeitigen Armvorfalles  indiciert  ist,  oder  wenn  die  Untersuchung  feststellt,  dass 
die  Wendung  voraussichtlich  sehr  leicht  sein  wird,  die  Extraktion  sofort  an- 
geschlossen werden  kann  und  die  Pulsation  der  Nabelschnur  bereits  unregel- 
mässig oder  schwach  ist. 

Erwähnt  sei  schliesslich  noch,  dass  zuweilen  die  nicht  dislocierte  Nabel- 
schnur während  der  Wendung,  besonders  wenn  sie  bei  Placenta  praevia  aus- 
geführt wird,  prolabieren  kann.  Es  gelingt  meist,  sie  über  den  Steiss  zurück- 
zuschieben und  reponiert  zu  erhalten. 

Tritt  der  Prolaps  schon  bei  sehr  engem  Muttermund  ein, 
so  ist  die  Therapie  ziemlich  machtlos.  In  Betracht  kommt  dann 
allein  die  Reposition.  Sie  gelingt  um  so  weniger,  je  mehr  von  der  Nabel- 
schnur vorgefallen  ist.  Ein  grösseres  Schlingenpacket  durch  einen  nur  für 
einen  Finger  passierbaren  Muttermund  zurückzustopfen,  ist  völlig  unmögliclL 
Bei  einer  kleinen  Schlinge  kann  die  Reposition  gelingen,  bleibt  aber  meist 
ohne  dauernden  Erfolg,  weil  die  Nabelschnur  nicht  genügend  hochgeschoben 
werden  kann  und  sofort  wieder  prolabiert.  Für  diese  Fälle  hat  man,  wie 
bereits  erwähnt,  ganz  besonders  die  Nabelschnurrepositorien  benutzt  und  em- 
pfohlen, ohne  auch  damit  befriedigende  Resultate  erzielen  zu  können. 

Ein  Versuch,  den  Vorfall  zurückzuhalten,  kann  mit  einem  kleinen 
Metreurynter  unternommen  werden,  der  sich  auch  durch  einen  engen 
Muttermund  applizieren  lässt.  In  einem  Fall  konnte  ich  auf  diese  Weise 
ein  Recidiv  des  Prolaps  verhindern.  Die  nach  der  Reposition  unregelmässig 
bleibenden  kindlichen  Herztöne  zeigten  jedoch  an,  dass  die  reponierte  Nabel- 
schnur —  vielleicht  durch  den  Metreurynter  —  gedrückt  wurde.  Nach  Ent- 
fernung des  Ballons  führte  ich  einen  Jodoformgazetampon  bis  über  den 
inneren  Muttermund  ein.  Es  trat  eine  kräftige  Wehenthätigkeit  ein,  der 
Kopf  stellte  sich  gut  ein,  trat  nach  Entfernung  des  Tampons  tiefer,  ohne 
dass  die  Nabelschnur  wieder  vorfiel,  und  die  Geburt  verlief  spontan  mit  leb^i- 
dem  Kind. 

Prinzipiell  nichts  zu  thun  und  die  Geburt  ihren  Gang  gehen  zu  lassen 
ist  prinzipiell  falsch.  Denn  wenn  auch  unsere  therapeutischen  Bemühungen 
oft  fehlschlagen  und  die  Mortalität  der  Kinder  bei  spontanem  G^burtsverlauf 
nicht  so  hoch  ist  wie  man  a  priori  fürchten  musste,  so  ist  sie  doch  höber 
als  bei  der  Reposition,  Wendung  und  Extraktion  (51,5 7o  nach  Reuter). 
Wir  sollen  deshalb  auch  in  günstigen  Fällen,  wo  die  baldige  Austreibung 
des  Kindes  zu  erwarten  ist,  stets  nach  den  genannten  Grundsätzen  handelnd 
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eingreifen.  Kommen  wir  nicht  dazu,  diese  Absicht  auszuführen,  endet  die 
Geburt  noch  während  der  Vorbereitungen  spontan,  um  so  besser  für  alle 
Beteiligten!  — 
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1.  Vollkommene  Zerreissungen  der  Nabelschnur. 

Sowohl  In  der  Schwangerschaft  wie  in  allen  Phasen  der  Geburt 
kann  eine  völlige  Zerreissung  des  Nabelstranges  erfolgen.  Am  häufigsten  tritt 
sie  in  der  Austreibungsperiode  ein,  wenn  ein  abnorm  starker  Zug  oder 
eine  plötzliche  heftige  Zerrung  auf  den  Nabelstrang  ausgeübt  wird. 

Eine  derartige  momentane  Uberdehnung  kann  spontan  besonders 
durch  Sturzgeburten  bedingt  sein,  bei  denen  daher  auch  die  meisten 
Zerreissungen  beobachtet  sind.  Es  hat  indessen  einer  langen  Diskussion  be- 
durft, ehe  die  Möglichkeit  solcher  Rupturen  sicher  erwiesen  wurde.  Foren- 
sische Fälle  gaben  die  Veranlassung,  die  Tragfähigkeit  und  Widerstandskraft 
des  menschlichen  Nabelstrangs  wissenschaftlich  festzustellen.  In  Gerichts- 
verhandlungen über  Kindesmord  hat  der  sachverständige  Begutachter  sich 
oft  darüber  zu  äussern,  ob  die  erfolgte  und  konstatierte  Zerreissung  des 
Xabelstranges  durch  den  Geburtsvorgang  an  sich  bedingt  war,  oder  ob  während 
res.  nach  der  Geburt  des  Kindes  von  seiten  der  Mutter  oder  einer  dritten  Person 
eine  violente  Zerreissung  in  verbrecherischer  Absicht  unternommen  wurde. 

Solange  nicht  genügend  zahlreiche  und  exakt  beobachtete  Fälle  von 
spontaner  Nabelscbnurzerreissung  vorlagen,  konnte  die  Entscheidung  im  ge- 
gebenen Falle  ganz  ausserordentlich  schwierig  sein.  Es  wurden  deshalb  zahl- 
reiche Experimente  ausgeführt,  um  eine  möglichst  objektive  Grundlage  für 
die  Beurteilung  in  foro  zu  schaflfen,  und  um  die  Bedingungen  kennen  zu 
lernen,  die  solche  Zerreissungen  begünstigen. 

N^grier,  der  derartige  Versuche  wobl  als  Erster  unternabm,  fand,  dass  variköse 
Str&nge  mit  3000  g,  nicht  variköse  mit  5250  g  durchschnittlich  belastet  werden  konnten, 
ehe  sie  zerrissen. 

Chiari,  Braun  und  Späth  stellten  eine  höhere  Tragfähigkeit:  durchschnittlich 
6161  g,  in  einigen  Fällen  erheblich  mehr,  bis  12  800  g,  fest. 

Die  Belastnngsversuche  von  Schatz  führten  im  Durchschnitt  bei  4125  g  zur  Zer- 
reiasQog.  Das  Mindestgewicht,  das  genügte,  war  2250  g,  das  Höchstgewicht,  das  ange- 
wendet werden  musate,  8000  g.  Neville  rechnete  eine  Tragfähigkeit  von  6250  g  aus  und 
meiDte,  daas  sie  bei  Nabelschnüren  von  Knaben  grösser  sei  als  bei  solchen  von  Mädchen. 

Caaper  sachte  die  Versuchsanordnung  dadurch  zu  verbessern,  dass  er  den  zu  prüfen- 
<ieD  Nabelatrang  nicht  allmählich  überdehnte ,  sondern  plötzlich  ruckweise  anspannte.  Ein 
Zeneisaen  mit  den  Händen  gelang  oft  schwer,   manchmal  gar  nicht,   was  neuerdings  auch 
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J.  Bayer  bestätigen  konnte.  Dabei  erwiesen  sich  ganz  frische  Stränge  als  viel  leichter 
zerreisslich  wie  solche,  die  erst  längere  Zeit  Postpartum  geprüft  wurden.  J.Bayer  konnte 
sogar  durch  einen  kurzen,  schnellenden  Ruck  an  der  Nabelschnur  bei  noch  fest  im  Uterus 
haftender  Placenta  die  Nabelschnur  stets  zerreisseu  —  ein  Experiment,  das  allerdings  etwas 
bedenklich  ist.  Noch  exakter  verfuhren  Born,  Strowitzki  und  vor  allem  Pfannkuch, 
indem  sie  ein  an  der  Nabelschnur  befestigtes  Gewicht  aus  verschiedener  Höhe  herabfallen 
Hessen.  Pfannkuch  ermittelte,  dass  bei  50  cm  Fallhöhe  500—1000  g  genügten,  um  eine 
Zerreissung  herbeizuführen,  und  dass  selbst  bei  25  cm  Fallhöhe  700—1000  g  zu  der  Ze^ 
reissung  resp.  bedeutenden  Verletzung  der  Nabelschnur  ausreichend  waren.  Diese  Resultate 
wurden  von  Hofmann  und  Ashton  (v.  Winckel)  bestätigt. 

Es  hat  als  bewiesen  zu  gelten,  dass  das  Gewicht  eines  ausgetragenen 
Kindes,  das  plötzlich  unter  heftigen,  die  Kreissende  übeiTaschenden  Wehen 
bei  aufrechter  Stellung  der  Mutter  geboren  wird  und  dabei,  aus  den  Genitalien 
gleichsam  hervorgeschleudert,  zu  Boden  fällt,  zur  Zerreissung  des  Nabelstranges 
mehr  als  genügend  ist. 

Wenn  neuerdings  Q  u  e  i  r  e  1  diese  Thatsache  auf  Grund  umfangreicher 
Versuche  an  118  Fällen  wieder  in  Abrede  zu  stellen  sucht,  so  muss  betont 
werden,  dass  ihn  seine  mangelhafte  Versuchsanordnung  zu  falschen  Schlüssen 
führt.  Er  prüfte  die  Nabelstränge  lediglich  auf  ihre  Widerstandskraft  gegen 
allmählich  zunehmende  Belastimg. 

Einwandsfreie  Fälle  von  Sturzgeburten  haben  zudem  die  Richtigkeit  der 
Experimente  ergeben.  Es  liegen  genügende  Beobachtungen  von  Ärzten  for, 
die  diesen  Vorgang  selbst  erlebt  haben.  Die  Frequenz  der  Zerreissungoi 
bei  Sturzgeburten  ist  aber  immerhin  nicht  sehr  gross,  von  Winckel  fand 
unter  216  Fällen  42,  Koch  unter  37  6  Zerreissungen.  In  der  Köher 
Hebammenschule  (8402  Geburten)  kamen  48  Sturzgeburten  vor,  und  nur  in 
7  Fällen  zerriss  der  Nabelstrang  (J.  Bayer).  Darnach  würde  in  ca.  15  bis 
19%  der  Sturzgeburten  eine  Zerreissung  eintreten.  He  11  hake  berechnete 
aus  dem  Material  der  Würzburger  Klinik  die  erheblich  höhere  Frequenz  von 
34^0.  Die  Sturzgeburt  stellt  also  wohl  ein  disponierendes 
Moment  für  die  Zerreissung  dar,  endet  aber  doch  häufiger 
ohne  dieselbe. 

In  sehr  vielen  Fällen  stürzt  eben  das  Kind  nicht  in  der  Weise  ans 
der  Vagina  hervor,  dass  es  mit  der  ganzen  Schwere  seines  Gewichtes  firei 
an  der  Nabelschnur  hängt,  sondern  es  gleitet  an  den  Beinen  der  Gebärendea 
herunter,  oder  es  fällt  auf  die  Erde,  während  die  Kreissende  in  kauernder 
Stellung  hockt,  so  dass  es  zu  einer  ruckweisen  Anspannung  des  Nabel- 
stranges nicht  kommt^  die  Fallhöhe  und  Fallgeschwindigkeit  dadurch  also 
reduziert  werden.  Und  selbst  in  den  Fällen,  wo  diese,  die  Kraft  der  plöts- 
lichen  Belastung  abschwächende  Momente  nicht  vorhanden  waren,  hielt  die  Nabel* 
schnür  zuweilen  stand  und  die  Placenta  gab  nach.  J.  Bayer  konstatierte  sogar, 
dass  häufiger  die  Plac('nta  mit  dem  Kinde  zusammen  geboren  wurde,  als  da« 
die  Ruptur  des  Xabelstranges  erfolgte.  Andere  Autoren  verfügen  über  Fälle, 
wo  das  herausge-stürzte  Kind  an  der  Nabelschnur  hängen  blieb,  ohne  sie  za 
zerreissen  und  ohne  die  Placenta  zu  lösen  (Cohen  van  Baren,  von 
Winckel). 
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Andererseits  können  auch  bei  einer  nicht  überstürzten,  in  Horizontal- 
e  sich  abspielenden  Geburt  die  Wehenkraft  und  die  Banchpresse  das  Kind 
b  solcher  Vehemenz  aus  der  Vulva  pressen,  dass  der  Nabelstrang   dabei 

reisst  (Fälle  von  Budin,  Maygrier,  Chiari-Braun-Späth). 

Dar^ne  und  Gourant  berichten  über  je  eine,  erst  post  partum  erfolgende  Zer- 
»ung,  die  durch  unvorsichtiges  Hochheben  des  eben  geborenen  Kindes  resp.  durch  heftige 
^886  des  zwischen  den  Schenkeln  der  Mutter  liegenden  Ejndes  gegen  die  Geschlechtsteile 
"selben  herbeigeführt  wurde. 

Koch  veröffentlichte  zwei  Fälle,  in  denen  die  Nabelschnur  um  den  Hals  geschlungen 
r  und  zerriss,  als  der  Versuch  gemacht  wurde,  die  Umschlingung  zu  lockern.  Budin 
ngt  einen  gleichen  Fall. 

Mehrfach  wird  Zerreissung  bei  geburtshülflichen  Operationen  erwähnt, 
^sonders  wenn  das  Kind  auf  der  Nabelschnur  reitet  oder  wenn  die  Nabel- 
haur  sehr  kurz  resp.  durch  Umschlingungen  relativ  verkürzt  ist,  kann  sie 
)i  Extraktion  am  Steiss  oder  bei  der  Wendung  bersten  (Rosenthal). 

Mir  passierte  es  in  einem  Fall  von  Querlage ,  dass  ich  beim  Herabholen  des  Fusses 
e  Nabelschnur  durchriss.  Als  nach  vollendeter  Extraktion  fast  die  ganze  Nabelschnur 
ik  dem  Kinde  herausglitt,  merkte  ich  erst  die  Zerreissung  und  erinnerte  mich,  bei  der 
■Irshang  des  Kindes  das  Nachgeben  eines  geringen  Widerstandes  gefühlt  zu  haben, 
•■naire  und  Jean n in  teilten  in  Society  d'obstötrique  de  Paris  einen  Fall  mit,  wo 
e  Mabelschnor  ebenfalls  bei  der  Wendung  selbst  zerrissen  war,  in  einem  anderen  erfolgte 
«Zerreissung  erst  bei  der  Extraktion.  Werder  hatte  Schwierigkeiten  bei  der  Schulter 
(iwiekelang  und  riss,  als  ihm  unter  grosser  Kraftanstrengung  die  Entwickelung  gelang, 
e  Nabelschnur  nicht  nur  entzwei,  sondern  mitsamt  einem  kreisförmigen  Hautlappen  aus 
V  iBsertionsatelle  am  Bauch  heraus. 

Levret  zerriss  die  mehrfach  um  den  Hals  gewundene  Nabelschnur  bei  einer  for- 
nten  Zangenextraktion. 

Meyer  hatte  das  Unglück,  die  Nabelschnur  mit  dem  B  raun  sehen  Nabelschnurrepo- 
toriam  zu  verletzen.  Er  hatte  eine  vorgefallene  Nabelschnurschlinge  reponiert  und  merkte 
in  Zorfickziehen  des  Bändchens  einen  plötzlichen  Ruck,  dem  eine  ziemlich  erhebliche 
otimg  folgte.  Weil  der  Muttermund  noch  enge  war,  konnte  die  Geburt  nicht  beendet 
ndeo,  das  Kind  starb  ab.  Es  stellte  sich  heraus,  dass  die  Nabelvene  auf  IV»  cm  ange- 
hoüten  war. 

Offenbar  giebt  es  leicht  und   schwer   zerreissliche  Nabelstränge.     Die 

fceren  Autoren  glaubten,  dass  der  Reichtum  an  Whar tonscher  Sülze  dabei 

le  Rolle  spiele,   dass  sulzreiche   „fette"  Nabelstränge  widerstandskräftiger 

ien  als  sulzarme  „magere".    Das  scheint  nach  neueren  Versuchen  irrtümlich 

sein  (Bayer).     Dagegen  ist  sicher  festgestellt,   dass   die  Füllung,   Schlän- 

limg  und  Struktur  der  Gefässe   eine   grosse  Bedeutung  haben.     Je  praller 

t  Bhit  die  Nabelschnurgefässe  gefüllt  sind,  je   stärker   spiralig  die  Nabel- 

iniir  gewunden   ist,   um   so  zerreisslicher  pflegt  sie  zu  sein.     Variköse  Er- 

iiernngen  der  Gefässe,  starke  und  rückläufige  Gefässschlingen  erhöhen  die 

rreisslichkeit,  weil   an  solchen  Partien  die  Nabelschnur  und  insbesondere 

f  Tarikös  erweiterte  Gefässstelle  besonders  dünn  ist. 

Der  Riss  kann  sowohl   in  der  Mitte  des  Stranges   wie  fötajwärts  oder 

centarwärts   davon   erfolgen.     Am   häufigsten    scheint   er   in  der  Nähe  des 

»Ien  Nabels    einzutreten.      Die    ersten    Nachforschungen    bezüglich    dieses 

nktes  stammen  von  Klein,  der  134  Fälle  von  Zerreissung  gesammelt  hat. 
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Die  Rissstelle  lag  in  19  Fällen  in  der  Mitte,  in  9  Fällen  in  der  Nähe  der 
Placenta,  in  96  Fällen  in  der  fötalen  Hälfte  der  Nabelschnur.  Unter  die 
letzte  Kategorie  entfielen  25  Fälle,  in  denen  die  Nabelschnur  vollständig  aus 
dem  Nabel  herausgerissen  war. 

V.  Winckel  fand  die  meisten  Zerreissungen  im  fötalen  Drittel  und  erklärt 
dies  damit,  dass  hier  die  Nabelschnur  weder  den  Weichteilen  der  Mutter  noch 
denen  des  Kindes  anliegt,  also  am  wenigsten  geschützt  ist.   Er  hebt  hervor,  dass 
Zerreissungen  bei  relativer  Verkürzung  der  Nabelschnur  niemals  im  Bereiche  der 
Schlinge,   sondern  stets  an  dem  freiverlaufenden  Abschnitt  erfolgen.    Andere 
Autoren  weisen  darauf  hin,  dass  die  Nabelschnur  an  ihren  beiden  Enden  gewöhn- 
lich stärker  geschlängelt  ist  und  dass  in  der  stärkeren  Schlängelung  der  Grund 
der  leichteren  Nachgiebigkeit  gerade  dieser  Stellen  liegen  könnte.     Jedenfalls 
erfolgt   die  Zerreissung   gar   nicht  selten  auch   in    der  Nähe  der   Placenta. 
Rückschlüsse  aus   dem  Sitz  der  Zerreissung  auf  den  Verlauf  der  Geburt  zu 
machen,  wie  es  Montafora   thut,   dürfte  kaum  angehen.     Er  schliesst  aus 
der  Zerreissung  im  fötalen  Drittel  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  überstürzte, 
aus  der  Zerreissung  in  der  Nähe  der  Placenta  mit  grösserer  Wahrscheinlich- 
keit auf  eine  langsam  verlaufene  Geburt.    Ich  bezweifle  die  Richtigkeit  dieser 
Schlussfolgerung,  die  die  Hauptfaktoren,   nämlich  die  Strukturanomalien,  die 
im  ganzen  Verlauf  des  Nabelstranges   vorkommen  können,   nicht  mitberück- 
sichtigt. 

Auch  die  Behauptung  Kochs,  dass  eine  Zerreissung  bei  Sturzgeburt 
stets  in  der  Nähe  des  Nabels  oder  der  Placenta  statthat,  halte  ich  aus  dem- 
selben Grunde  nicht  für  unanfechtbar,  abgesehen  davon,  dass  sie  durch  gegen- 
teilige Beobachtungen  von  Zerreissung  in  der  Mitte  der  Nabelschnur  bei 
präcipitierten  Geburten  widerlegt  ist. 

Eine  doppelte  Zerreissung  des  Nabelstranges  wurde  von  Gra- 
denwitz mitgeteilt.  Bei  einer  Zwillingsgeburt  wurde  der  erste  Zwilling  zu- 
sammen mit  der  eineiigen  Placenta  und  den  vollständigen  Eihäuten  aua- 
gestossen.  In  dem  zweiten  Amnionsack  fehlte  die  Nabelschnur.  Sie  war  am 
(Hergang  der  Eihäute  in  die  Placenta  und  auch  von  dem  zweiten  Fötus  am 
Nabel  abgerissen,   woselbst  noch  ein   kleines  Stück   der  Amnionscheide  hing. 

Die  Risse  haben  fast  niemals  gerade  und  ebenmässige,  sondern  stets 
schräge  Trennungsfiächen  .mit  gezahnten  Rändern,  aus  welchen  die  Nabel- 
schnurgefässe,  insbesondere  die  Arterien  stumpfförmig  hervorragen.  In  diesem 
sehr  charakteristischen  Aussehen  (Fig.  21  auf  Taf.  V)  liegt  ein  wichtiges  Unter- 
scheidungsmittel zwischen  zerrissener  und  zerschnittener  Nabelschnur.  Der 
Schnitt  hinterlässt  stets  eine  glatte  oder  terrassenförmig  abgestufte  Schnittfläche, 
die  von  den  Gefässen,  die  keine  Überdehnung  erfahren  haben,  nicht  überragt 
wird.  Nur  Tissier  behauptet,  eine  (juere  Durchreissung  der  Nabelschnur 
bei  einer  Sturzgeburt  gesehem  zu  haben,  die  ganz  scharfe  Ränder  und  keine 
Zerfetzung  der  tSulze  oder  des  Amnions  aufwies,  somit  einer  Durchschneidung 
absolut  glich. 


f 
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2.  Partielle  Verletzungen  des  Nabelstranges. 

Die  Bestandteile  der  Nabelschnur  haben  eine  ungleiche  Festigkeit.    Am 

nachgiebigsten    ist   natürlich   die   Whartonsche    Sülze,    die   als 

Zwischengewebe   die  Gefässe   umhüllt.     Sehr   viel   widerstandskräftiger 

ist    die    Nabelstrangscheide    des    Amnion;    am    resistentesten 

sind    die    Gefässe.     Unter    ihnen    scheint    wiederum    die    Nabelvene    am 

schwersten  zerreissbar  zu  sein.    Ihre  Wandung  ist  allerdings  nicht  so  kräftig 

wie  die  der  Arterien.     Dafür  übertrifft   sie   diese  aber  gewöhnlich  an  Länge 

und  besitzt  eine  grössere  Elastizität  und  eine  grössere  Dehnbarkeit. 

Die   Verschiedenheit  der  Gewebsstruktur   erklärt  das   Vorkommen   par- 
tieller, unvollkommener  Verletzungen  des  Nabelstranges. 

Isolierte  Rupturen  der  Amnionscheide  fanden  sich  gelegent- 
lich neben  Verletzungen  der  Gefässe  oder  auch  oberhalb  oder  unterhalb  eines 
kompletten  Risses.  Zuweilen  bringt  auch  gerade  die  Festigkeit  und  Un- 
nachgiebigkeit  des  Amnion  Gefässverletzungen  zu  stände.  Einen  sehr  in- 
struktiven Fall  der  Art  beschreibt  V/  e  s  t  p  h  a  1  e  n. 

Bei  sehr  stürmischer  Wehenthiltigkeit  sprang  die  Blase  unvollkommen.  Nur  das 
(äorion  zerriss,  während  der  intakle  Amnionsack  durch  den  handtellergrossen  Muttermund 
in  die  Scheide  hinabgetrieben  wurde.  Dadurch  wurde  der  Amnionüberzug  zur  Hälfte  von 
der  Placenta  abgehoben  und  auch  die  Amnionscheide  des  Nabelstranges  auf  5  cm  abge- 
adiält.  Eine  der  beiden  Arterien,  die  mit  der  Nabelsciinurscheide  fest  verbunden  war,  wurde 
dabei  in  schräger  Richtung  aufgerissen,  die  Nabeivene  blossgelegt,  während  die  zweite  Ai'terie 
BDTerletzt  blieb.  Infolge  der  Arterienverletzung  bildete  sich  ein  Hämatom  des  Nabelstranges, 
das  die  Nabelstrangscheide  sprengte.  Der  Amnionsack  füllte  sich  mit  Blut,  worauf  erst 
dar  eigentliche  Blasensprung  erfolgte.  Dabei  entleerten  sich  ^Z«  Liter  stark  blutig  gefärbten 
Knichtwassers  und  250  g  geronnenen  Blutes.  Die  Geburt  verlief  spontan  in  Steisslage ;  die 
60  cm  lange  Nabelschnur  war  über  den  Rücken  und  um  den  Hals  des  Kindes  geschlungen ; 
dasselbe  wurde  tief  asphyktisch  mit  Herzpulsation  geboren,  trotzdem  vom  Beginn  der  Blu- 
timg aus  der  Nabelarterie  bis  zur  Beendigung  der  Geburt  25  Minuten  verstrichen  waren 
uid  infolge  der  Kommunikation  beider  Nabelarterien  der  Blutverlust  ein  sehr  grosser  ge- 
veaen  war. 

Ein  ganz  ähnlicher  Fall  mit  doppeltem  Eihaütriss  stammt  von  Schrnder. 

Die  Fixierung  der  Nabelstranggefässe  an  den  Amnionüberzug  durch  die 
Chordae,  die  in  diesem  Falle  verhängnisvoll  wurde,  ist  etwas  durchaus  Nor- 
males (cf.  S.  1476).  An  falschen  Knoten  und  rückläufigen  Gefässschlingen 
pflegen  die  Chordae  besonders  stark  ausgebildet  zu  sein.  Sie  sind  dann  wohl 
als  Ursache  der  Gefässaufknäuelung.  und  Schleifenbildung  zu  betrachten.  Auch 
in  dem  Falle  von  Westphalen  fand  sich  die  Arterienverletzung  an  einer 
Schleife. 

Derselbe  Autor  berichtet  über  eine  isolierte  Ruptur  der  Nabel- 

Tene   infolge    einer   Blutstauung    in    der   Nabelschnur  bei   doppelter  Nabel- 

schnanimschlingung  um  den  Hals  des  Kindes,  das  lebend  geboren  wurde. 

An  der  67  cm  langen  Nabelschnur  befand  sich  ein  grosses  Hämatom,  24  cm  vom 
Nabel  eotfemt.  Auf  seiner  Kuppe  war  das  Amnion  an  zwei  Stellen  je  1  cm  weit  einge- 
naseo.    An  der  Vene  war  ein  7  mm  grosses  Loch  zu  sehen,  an  dessen  Rändern  die  Venen- 
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wand  sehr  yerdünnt   befanden  wurde.    Die  Arterien   waren  beide  unverletzt:  die  eine  lief 
mitten  dnrch  das  fiämatom  hindurch,  die  andere  war  an  die  Amnionscheide  herangepresst. 
Die  Drucksteigerung  in  der  Vena  umbilicalis  musste  beim  Durchtritt  der  Schultern 
erfolgt  sein,  weil  erst  in  diesem  Moment  ein  Überdruck  sich  ausbilden  konnte. 

Eine  gleiche  Drucksteigerung  in  den  Nabelgefassen  kann  durch 
starke  Torsionen  der  Nabelschnur  hervorgerufen  werden. 

Wird  durch  die  Geburt  oder  durch  Manipulationen  am  Nabelstrang  die 
Nabelschnur  stärker  törquiert,  so  genügt  schon  eine  minimale  Zerrung 
zum  Entstehen  von  Gefässverletzungen.  Allerdings  pflegt  eine  genau  vorge- 
nommene Untersuchung  der  Nabelschnur  in  solchen  Fällen  fast  immer  be- 
sonders für  eine  Ruptur  disponierte  Stellen  der  Gefässwandungen  aufzudecken. 

Die  nicht  seltenen  Varicen  der  Umbilicalvene  haben  als  derartige  loci 
minoris  resistentiae  eine  klinische  Bedeutung  (Fig.  6).  Weite  des  Venen- 
lumens und  Dünnheit  der  Gefässmuskularis  sind  gerade  bei  isolierten  Ver 
letzungen  der  Vene  fast  regelmässig  an  den  Rupturstellen  gefunden  worden. 
Der  Vorgang  spielt  sich  meist  in  der  Weise  ab,  dass  primär  die  Venenwand, 
z.  B.  bei  Kompression  zwischen  Kind  und  Beckenwand,  isoliert  einreisst,  ihr 
Blut  entleert  und  zur  Entstehung  eines  die  Amnionscheide  spindelförmig  oder 
kugelig  auftreibenden  Hämatoms  führt.  Die  Amnionscheide  kann  intakt 
bleiben;  sie  kann  aber  auch  sekundär  durch  den  Druck  des  weiter  wachsen- 
den Hämatoms  bersten. 

Eine   ganze    Reihe    solcher  Fälle  ist   mitgeteilt   (Pluskai,    Stocker, 

Woltersdorff ,  Meyer). 

Delunsch  beschreibt  zwei  Hämatome,  die  8  cm  voneinander  ungefähr  in  der  Mitte 
der  88  cm  langen,  sulzarmen  und  bandförmigen  Nabelschnur  sich  vorfanden.  Beide  Ver 
letzungen  entstammten  der  Nabelvene,  die  an  den  Rissstellen  erweitert  und  verdünnt  wir. 
Der  Amnionüberzug  war  tiber  einem  Hämatom  eingerissen,  über  dem  andern  intakt.  Die 
Yenenrupturen  waren  bei  stürmischer  Wehcnthätigkeit  während  des  Einschneidens  des  KopÜM 
und  zwar  nach  Ansicht  des  Autors  gleichzeitig  erfolgt.  Eine  dreimalige  lockere  Nabelsohnor» 
umschlingung  um  den  Hals  scheint  in  keinem  ursächlichen  Zusammenhang  mit  den  Greflat- 
lisionen  gestanden  zu  haben. 

Ebenfalls  doppelte  Ruptur  der  Vene  trat  in  dem  Fall  von  R.  v.  Westphalen  au. 
Unmittelbar  nach  der  Geburt  des  Kindes  spritzte  aus  der  Nabelschnur,  5  cm  vom  Nabel 
entfernt,  Blut  heraus.  Die  spritzende  Stelle  wurde  oberhalb  und  unterhalb  abgebunden  und 
der  Nabelstrang  durchschnitten.  Darauf  bildete  sich  in  dem  am  Nabel  stehen  gebliebenea 
Nabelstraogstück  unter  deo  Augen  der  Beobachter  ein  Hämatom,  das  die  Nabelstrangacheid« 
sprengte  und  venöses  Blut  hervorsickern  liess.  Kine  Ligicrung  unmittelbar  am  Kindeanabal 
stillte  auch  diese  Blutung.  Die  Untersuchung  ergab,  dass  die  Abnabelang  gerade  an  einar 
besonders  dünnen  und  besonders  stark  torquierten  Stelle  des  Nabelstranges  erfolgt  war,  und 
dass  unmittelbar  am  Nabel  zwei  erbsengrosse  Varicen  der  Nabelvenen  sassen.  Die  erste  Raptor 
führte  V.  Westphalen  auf  eine  Dehnung  des  nur  46  cm  langen  Nabelstrangs,  eventuell  audk 
auf  die  Umlagerung  des  Kindes  gleich  nach  der  Geburt,  die  eine  noch  stärkere  Torsion  der 
Nabelschnur  möglicherweise  herbeigeführt  hatte,  zurück.  Die  zweite  Ruptur  war  die  Fol^t 
der  Abnabelung. 

Während  der  Extraktion  des  Kindes  sah  Convelaire  ein  Hämatom 
entstehen,  das  auf  Ruptur  der  Xabelvene  zurückzuführen  war. 

Sehr  viel  eigentümlicher  noch  als  diese  Fälle,  bei  denen  doch  einei 
wenn   auch  zuweilen   nur  unbedeutende  äussere  Gewalt  bei   der  Entstehung 
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der  Gefassverletzungen  mitwirkte,  sind  die  intrauterin  während  der  Gravidität 
erfolgenden  isolierten  Läsionen  der  Nabelschnurgefässe. 

So  beschreibt  Bussmann  in  seiner  Dissertation  eine  Zwillingsgeburt,  bei  der  das 
eine  Kind  lebend,  das  andere  maceriert  geboren  wurde.  In  der  Nabelschnur  des  letzteren 
fand  sich  oberhalb  einer  besonders  stark  torquiei-ten  Stelle  ein  apfelgrosses  Hämatom,  das 
fOr  das  Absterben  des  zweiten  Zwillings  verantwortlich  gemacht  werden  musste. 

Eine  intrauterine  Spontanruptur  der  Vene  stellte  auch  H.  Meyer  fest.  Der  sechs 
Monate  alte  Fötus  wurde  .trocken  maceriert**  geboren;  6  mm  vom  Nabel  war  ein  Venen- 
▼arix  von  9  mm  Durchmesser  vorhanden,  der  mitsamt  der  Amnionscheide  geplatzt  war. 

Am  interessantesten  ist  der  ebenfalls  von  Meyer  bekannt  gegebene  Fall  von  un- 
aolgeklärter  Nabelschnurverletzung.  Das  Kind  starb  bei  stehender  Blase  plötzlich  ab;  bei 
der  Blasensprengung  entleerten  sich  100  ccm  Blut.  Die  Nachgeburt  war  völlig  blutleer. 
Der  central  inserierende  Nabelstrang  war  vom  Nabel  an  5  cm  weit  durch  ein  subamnioti- 
Bches  Hämatom  bräunlich  verfärbt.  In  seinem  Amnionüberzug  waren  drei  Risse  nachzu- 
weisen. Die  Gefässe  erwiesen  sich  als  unverletzt.  Die  rechte  Nabelarterie  zeigte  an  einer 
Stelle  allerdings  eine  scharfe,  klappenartige  Knickung,  doch  konnte  daselbst  bei  Injektion 
onter  hohem  Dmck  keine  Läsion  gefunden  werden.  Die  Arterienwand  war  zwar  dUnn,  aber 
nicht  degeneriert.    Die  Quelle  der  Blutung  war  also  nicht  nachweisbar. 

Nach  den  Untersuchungen  von  C.  Rüge  und  Stutz  finden  sich  an 
jedem  Nabelstrang  unmittelbar  am  Nabel  nur  mikroskopisch  nachweisbare 
Kapillarnetze,  die  nicht,  wie  es  Hyrtl  darstellte,  in  einer  scharfen  Kreislinie 
am  Beginn  der  Amnionscheide  enden,  sondern  eine  kurze  Strecke  auf  diese 
hinaufziehen.  C.  Rüge  fand  auch  nicht  selten  Reste  der  Dotterge fasse  im 
Nabelstrang.  Möglicherweise  war  der  Ausgangspunkt  der  Hämorrhagie  in 
derartigen  Gefässen  zu  suchen. 

Eine  ganz  besondere  Disposition  zur  Zerreissung  der  Nabelstranggefässe 
sdiaflFt,  wie  bereits  an  anderer  Stelle  erwähnt  wurde,  die  Insertio  velamentosa. 
Dadurch,  dass  die  kompakte  Strangform  verloren  geht,  noch  bevor  die  Ge- 
fässe die  Placenta  erreicht  haben,  entbehren  diese  der  schützenden  Um- 
hüllung mit  Whartonscher  Sülze  und  sind,  soweit  sie  frei  zwischen  den  Ei- 
häuten hinziehen,  allen  Gewalteinwirkungen,  jeder  Zerrung  und  Dehnung 
besonders  exponiert.  So  ist  die  isolierte  Abhebung  des  geschlossenen  Am- 
nionsackes  von  der  Placenta  und  vom  Nabelstrang,  die  wir  als  Ursache  iso- 
lierter Zerreissungen  von  Nabelstranggefässen  bereits  kennen,  gerade  bei  vela- 
mentöser  Insertion  nicht  selten. 

iL  Meyer  beschreibt  unter  seinen  interessanten  Fällen  eine  dabei  erfolgte  isoliei-te 
quere  Zerreissung  einer  Arterie.  Der  mit  blutigem  Fruchtwasser  gefüllte  Amnionsack  hatte 
och  bis  zu  der  der  Placenta  gegenüberliegenden  Insertionsstelle  der  Nabelgefässe  losge- 
ichllt  und  hier  das  Ghorion  eingerissen,  wobei  die  Arterie  mit  durchrissen  worden  war. 

Grapow  konnte  denselben  Vorgang,  ebenfalls  bei  Insertio  velamentosa,  nachweisen. 
Ab  an  dem  ohne  Herzschlag  geborenen  Kinde  noch  vor  ausgeführter  Abnabelung  ein  Zug 
AOfigefibt  wurde,  trennte  sich  das  Amnion  vom  Ghorion,  wodurch  die  Gefässe  der  Nabel- 
tcknor  auf  12  cm  völlig  freigelegt  wurden,  ein  Gefäss  riss  dabei  entzwei.  Das  Kind  war 
oinibar  bereits  seit  längerer  Zeit  abgestorben,  was  nicht  ohne  Wichtigkeit  für  das  Zustande- 
kommen der  Trennung  des  Amnion  vom  Ghorion  ist.  Gerade  an  „toten"  Nabelsträngen 
^hit  sich  schon  bei  eineqi  recht  geringen  Zug  diese  Trennung  so  vollkommen  ausführen, 
4aM  die  Nabdsiranggefitose  wie  herauspräpariert  zu  Tage  treten.  DieWhartonsche  Sülze 
M^iU  aieh  mit  der  Amnionscheide  zugleich  ab. 

V.  Wiockel.  Handboeh  dar  GebartshQlfe.  II.  Band,  3.  Teil.  9H 
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Bei  regelrechtem  Blasenspning,  ohne  Trennung  der  Eihautlamellen  von- 
einander, liegt  die  Gefahr  sehr  nahe,  dass  die  Blase  gerade  an  der  Stelle 
springt,  wo  eines  der  velamentös  inserierenden  Nabelgefässe  liegt,  oder  dass 
der  abseits  von  den  Gefässen  erfolgende  Eihautriss  sich  bis  an  sie  heran  er- 
weitert (cf.  Fig.  12). 

Die  Nabelschnurzerreissung  gefährdet  Mutter  und  Kind, 
letzteres  in  hohem  Maasse.     Das  Kind  kann  unter  Umständen   schnell 
verbluten,   wie  die  vorstehend  citierten  Fälle  zeigen.     Einer  intrauterin  er- 
folgenden Blutung  aus  der  Nabelvene  erliegt  es  wohl   stets  in  kurzer  Zeit 
Die  Arterienverletzung  ist  zwar  weniger  gefährlich,   weil  die  ÖflFnung  durch 
Zusammenrollung   der  Intima  verlegt  werden  kann.     Doch  ist   das  nur  bei 
ganz  kleinen  Läsionen  oder  bei  Verletzungen  von  dünnen  aberrierenden  Neben- 
ästen möglich.     Wirksamer  erweist  sich  zuweilen  der  Druck,   den  das  tiefer- 
tretende Kind  auf  den  blutenden  Arterienstamm  ausübt.     Nur  so  kann  z.  B. 
der  von  Leopold  mitgeteilte  Fall  erklärt  werden,  wo  das  Kind  15  Stunden    i 
nach  dem  Beginn  der  Blutung  noch  lebte  und  wo,   nachdem   es   13  Stunden    ] 
später  tot  zur  Welt  kam,   an   der  Nachgeburt  die  Zerreissung  von   fünf  in    * 
den  Eihäuten   verlaufenden   Gefässen   konstatiert  wurde.   —  Die   Sektion   , 
ergiebt  in  diesen  Fällen  eine  hochgradige  Anämie  der  ausgebluteten 
Organe. 

Bleibt  die  Amnionscheide   des  Nabelstranges  erhalten,  so  kommt  die 
Blutung  allerdings  zum  Stillstand.     Das  bis  zur  äussersten  Ausdehnungsfähig- 
keit des  Amnion  anwachsende  Hämatom  komprimiert  aber,   sofern  es  nicht  ] 
sekundär  platzt,   sehr  bald  nicht  nur  das  verletzte  Gefäss,   sondern  die  ge-  J 
samten  Nabelschnurgefässe.     Das  Kind  verblutet  nicht,   geht  aber  \ 
asphyktisch  infolge  der  Cirkulationsunterbrechung  zu  Grunde. 

Entwickelt  sich  das  Hämatom  excentrisch,  wenn  z.  B.  die  Vene  auf  der 
Kuppe  einer  varikösen  Ausbuchtung  defekt  wird,  so  kann  die  Kompression 
weniger  intensiv  sein  und  langsamer  in  die  Erscheinung  treten. 

Je  später  die  Nabelschnurzerreissung  erfolgt  und  je  rascher  die  Geburt 
nach  der  Zerreissung  beendet  wird ,  um  so  besser  sind  die  Chancen  für  Er- 
haltung  des  kindlichen  Lebens.  Erfolgt  die  Zerreissung  erst  nach  der  Ge- 
burt, so  pflegt  eine  Verblutung  aus  dem  Nabelende  der  Schnur  nicht  einzu- 
treten, wenn  das  Kind  sofort  kräftig  schreit  und  wenn  bei  regulär  blutender 
Atmung  der  Blutdruck  in  den  Nabelgefässen  dauernd  sinkt. 

Die  Gefahren  für  die  Mutter  beruhen  auf  der  Zerrung  an  der  Placenta, 
wie  sie  in  stärkerem  oder  geringerem  Masse  stets  erfolgen  wird.  Ich  kann 
diesbezüglich  auf  die  früheren  Ausführungen  über  die  Kürze  der  Nabelschnur 
(S.  1500)  und  auf  die  Darstellung  der  Sturzgeburt  verweisen. 

Die  Diagnose  der  partiellen  und  völligen  Zerreissung  der  Nabelschnur 
ist  dann  zu  stellen,  wenn  eine  Blutung  aus  einem  durchrissenen  Geffi.S8e  im 
Beginne  der  Geburt  erfolgt.  Fliesst  stark  blutig  gefärbtes  Fruchtwasser  beim 
Blasensprung  ab  oder  folgt  dem  Fruchtwasserabfluss  rasch  eine  Blutung,  die 
durch  das  rasche  Abnehmen  nur  des  kindlichen  Herzschlages  als  eine  fötale 


i  rucktörmig  überwunden  wurde,  wird  die  Vermutung  nahe  liegen,  dass 
»spannte  Nabelschnur  durchriss.  Meist  wird  ebenso  wie  bei  der  Um- 
jung  oder  bei  Kompression  nur  die  Thatsache  erkannt  werden,  dass 
ndliche  Leben  in  Gefahr  ist. 

Die  therapeutischen  Massnahmen  haben  dann  als  Ziel  eine  möglichst 
ge  oder  möglichst  schnelle  Entbindung. 

Zerreisst  die  Nabelschnur  bei  oder  nach  der  Geburt  eines  lebenden 
j,  80  sind  beide  Enden  fest  zu  unterbinden.  Nachblutungen  aus  dem  Nabel- 
cönnen  gelegentlich  doch  eintreten,  sogar  noch  nach  Stunden  zur  Ver- 
g  des  Kindes  führen.  Die  Placenta  aber  löst  sich  besser,  wenn  sie 
Rillt  bleibt.  Ist  sie  partiell  durch  die  Spannung  der  Nabelschnur  bei 
ebart  losgelöst,  so  ist  jedes  Ziehen  am  Nabelstrang  verpönt.  Einige 
sische  Autoren  empfehlen  und  lehren  ja  die  Entfernung  der  Placenta 
Zog  am  Nabelstrang.  Die  deutschen  Geburtshelfer  verwerfen  diese 
de  zu  Gunsten  des  Cr e duschen  Handgriflfes  einmütig,  weil,  abgesehen 
nem  leicht  eintretenden  Abreissen  des  Nabelstranges,  die  Gefahr  un- 
nimener  Placentarlösung  und  der  Uterusinversion  mit  diesem  Verfahren 
ipft  ist. 

Ist  der  Nabel  des  Kindes  lädiert,  so  blutet  die  Wunde  manchmal  ziem- 
tark.  Durch  Anpressen  eines  gut  ausgedrückten  Eisenchloridtampons 
de  sich  in  den  meisten  Fällen  beherrschen  lassen.  Umstechungen  dürften 
Jten  notwendig  werden. 

V.  Winckel  empfiehlt,  bei  stärkerer  Anämie  des  Kindes  eine  Infusion 
J50  g  physiologischer  Kochsalzlösung  in  die  Nabelvene  zu  machen. 
cking  hatte  bei  Asphyxie  des  Neugeborenen  guten  Erfolg  von  der  In- 
einer  Natriumfructosatlösung  (0,5  Natriumfruetosat,  0,7  Kochsalz),  die 
in  diesen  Fällen  von  Anämie  gute  Dienste  leisten  dürfte. 
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Hahn,  0.,  Über  ein  cystenartiges  Gebilde  im  Nabelstrang  einer  Traabenmola.   liuiiig.-DHi 
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Unsere  Kenntnisse  über  die  Geschwülste  des  Nabelstranges  sind  noch 
recht  lückenhaft,  die  mitgeteilten  Beobachtungen  spärlich. 

Von  echten  Neubildungen  kennen  wir  Cysten  und  solide  Ge- 
schwülste. Die  ersteren  sind  von  Froriep,  Heyfelder,  Koelliker, 
Scanzoni,  v.  Winckel,  Haien,  Fava  und  Panciera  beschrieben.  Meist 
handelte  es  sich  um  kleinere  Bildungen  von  Erbsen-  bis  Bohnengrösse,  die 
einzeln  oder  in  der  Mehrzahl  am  Nabelstrang  nachgewiesen  und  als  Derivate 
der  Allantois  vermutungsweise  angesprochen  oder  bestimmt  erkannt  wurden. 
Grössere  Cysten  sind  selten,  kommen  aber  nicht,  wie  Scanzoni  meinte, 
ausschliesslich  bei  abgestorbenen  Föten  vor. 

So  war  in  dem  von  Fava  und  Panciera  mitgeteilten  Fall  neben 
drei  hirsekorngrossen  Cysten  eine  vierte  vorhanden,  deren  Grösse  etwa 
dem  Kopfe  eines  zweijährigen  Kindes  entsprach.  Sie  war  bei  unvoll- 
kommen eröffnetem  Muttermund  als  weicher,  fluktuierender  Tumor  neben 
dem  Kopfe,  der  sich  in  Scheitelbeineinstellung  einstellte,  zu  fühlen.  Nach 
völliger  Erweiterung  des  Muttermundes  retrahierte  sich  der  Tumor.  Er  sass 
der  sehr  dünnen,  56cm  langen  Nabelschnur  tangential  auf,  24,5cm  vom 
Nabelring  entfernt  und  enthielt  1560ccm  klare  Flüssigkeit.  Die  sehr  dünne 
Cystenwand  zeigte  an  ihrer  Innenfläche  mehrfache,  unregelmässige  Leisten 
und  bestand  mikroskopisch  aus  einem  von  Endothel  (?)  überzogenem  binde- 
gewebigen Stroma.  Es  ist  dies  wohl  der  einzige  Fall,  in  dem  ein  Nabel- 
schnurtumor die  Einstellung  des  Kindes  beeinflusst  und  somit  die  Gebut  kom- 
pliziert hat.  Als  Ausgangspunkt  der  Cystenbildung  wurde  die  Allantois  an- 
genommen. 

Auch  in  dem  Falle,  den  Crede  durch  0.  Hahn  in  einer  Dissertation 

beschreiben  Hess,  hatte  ein  Hydrops  der  Allantois  zur  Cystenbildung  bei 

einer  Abortivfrucht  aus  dem  zweiten  Schwangerschaftsraonat  geführt. 

Das  cystische  Gebilde  war  4  cm  lang,  3  cm  breit,  mass  57«  cm  an  seiner  grOntcn 
Cirkumferenz  und  sass  dem  durch  die  Eonservierung  allerdings  geBchrampften ,  nar  4  mm 
langen  Embryo  am  Nabel  auf.    An  der  Cystenwand  iiessen  sich  zwei  Schichten 
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ju:  iDsaen  du  Amnion,  innen  eine  festere  und  dickere,  mit  polygODalem  Pflasterepitbel 
btklei'dete  Membran.  Die  Cyatenwend  zeigte  au  eioer  Stelle  eine  PeTforationaOfiiiung  mit 
surTgtlmAsaigen  RAndem.     Am  Chorion  wurde  BItisenmolenbildung  konstatiert;   aaaserdem 

kiüuid  HjdramnioD,  das  ebenso  wie  die  .Hydrallanteis*  ale  Folge erscbeinung  der  degenera- 

tirco  TertLndeTungen  der  CboTionzotteo  aufEufassen  ist. 

Dass  die  Hydatiden,   die  Froriep  am  Nabelstrang  sah,   wirklich  als 

nyxomatöse  Erkrankimg  der  Wbartonschen  Sülze  infolge  von  Blasenmolen- 

bildonf;  des  Ghorions  angesprochen  werden  dürfen,  ist  wohl  nicht  hinreichend 

bewiesen. 

Budin   teilte   einen   Fall   von   dreikammeriger ,   faustgrosser   Cyste   am 

Sibelstrang  mit,   die  v.  Winckel  als  „teratoide   Geschwulst"    anffasst.     Die 


X^ioHreonw  teleangiectoides  funinuU  umbilicalis.    (Fall  v< 
Verzeicbnis.J 


■it  Epithel  ausgekleideten  Hohlräume  enthielten  Blut,  kolloide  Flüssigkeit 
uid  eine  Vernix  caseosa-ähnliche  Masse. 

Von  soliden  Geschwülsten  sind  nach  v.  Winckel  bisher  fünf  Fälle 
WksnDt  geworden. 

Den  ersten  beschrieb  Mannoir  bei  einem  Neugeborenen.  Es  handelte 
■eh  um  einen  fungösen  Tumor  von  der  Grösse  einer  Erdbeere,  der  auf  der 
tippe  einer  Xabelschnurheruie  sass  und  bei  Berührung  stark  blutete.  £r 
■nrde  abgebunden  und  entfernt. 

Law  ton  sah  eine  birnengrosse  Geschwulst  an  der  Basis  einer  Nabel- 
hernie. Sie  hatte  teleaugiek tatischen  Bau  und  wurde  ebenfalls  durch  Ab- 
Unden  ezatirpiert. 

Beide  Fälle  sind  histologisch  nicht  genau  untersucht. 

Der  dritt«  Fall  stammt  vonGerdes:  Ein  4  Zoll  langer  Tumor  von  der 
fonn  eines   Kuhhorns   und   der   Dicke   eines  Zfigefingers   ragte   neben   dem 


1^>4  Teleangiektatische  Myxosarkome  des  Nabelitnmgs. 

Nabelstrang  aus  dem  Nabelrisg  hervor.  Er  wurde  mit  Erfolg  exstirpiert 
erwies  sich  als  teleangiektatisches  Myxosarkom. 

Je  ein  teleangiektatisches  Myxosarkom  haben  sodann  Kaafmj 
und  V.  Winckel  gesehen  und  genau  mit  beigefügten  Abbildungen  beschnei 

Indem  von  Lissner  operierten,  von Kaufmannnntersnchten Fall (Fig 
entsprani;  die  6  cm  hohe  und  16  cm  in  der  Peripherie  messende  Gescb« 
im  Nabelring  und  vergrösserte  sich  in  den  ersten  sechs  Tagen  nach 
Geburt  nachweisbar.  Sie  wurde  unterbunden  und  abgetragen.  Eanfmi 
glaubt,  dass  sie  an  der  Stelle  des  Überganges  der  Wbartonschen  Suke 


Fig.  28. 

Mj'sosfircoma  teleasgiectoides  fonicali  umbilicalis.     (FhU  vod  v.  WiDckel.) 

das  Unterhautzellgewebe  des  Bauches  entstanden  war  und  dass  die  bsi 
matösen  Bestandteile  auf  rudimentäre  Gefassanlagen  zurückzuführen  se 
V.  Winckels  Fall  (cf  Fig.  23),  der  sehr  genau  untersucht  wu 
ist  besonders  interessant.  Die  Nabelschnur  war  einmal  um  den  Hals 
einmal  um  den  Leib  des  Kindes  geschlungen  und  offenbar  intra  pkr 
gezerrt  wor<len  (nieconiumh altiges  Fnichtwasser),  Im  Nabelring  neben 
Nabelschnur  sass  ein  hochroter,  ziemlich  derber,  unregelmässig  gefönt 
Tiimor  von  4cm  Länge,  der  mit  dem  I'acjuelin  abgetragen  wurde. 
merkenswert  an  dieüem  Tumor  war  seine  zweifellose  Abstammung  ^ 
perennierenden  Teil  der  Nabelschnur  sowie  seine  histologigi 
Struktur,      Neben    einer   massenhaften   Neubildung   von  BlutgeHt^en   1 
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sich  eine  cystische  Erweiterung   der   Lymphgefässe   mit   starker  Wucherung 
ihrer  EndotheUen. 

Als  Ausgangspunkt  der  Gefässneubildung  kommen  das  schon  an  anderer 
Stelle  erwähnte  Kapillametz  am  Nabelring,  persistierende  Reste  der  Vasa 
omphalo-mesenterica  und  kleine,  von  der  Nabel vene  und  den  Nabelarterien 
gelegentlich  abzweigende  Aste  in  Betracht.  Die  Endothelwucherungen  ent- 
stammen den  von  Kost  er  zuerst  genauer  studierten,  ziemlich  zahlreichen, 
mit  Endothel  ausgekleideten  Lymphspalten  der  Whartonschen  Sülze. 

Vom    geburtshülflich- operativen    Standpunkt    betrachtet,    haben    diese 
Tumoren  eine  geringe  Bedeutung,   da  sie  Geburtsanomalien   nicht  bedingten. 
Die  Thatsache  jedoch,   dass  kongenitale  Geschwülste   von  maligner  Struktur 
vorkommen,  beansprucht  wissenschaftlich  das  grösste  Interesse,     v.  Winckel 
ist  der  Überzeugung,  dass  sie  einer  Cirkulationsbehinderung  und  traumatischen 
Insulten  (Zerrung  der  Nabelschnur  bei  Hernienbildung   und  bei  Nabelschnur- 
umschlingung) ihre  Entstehung  verdanken.     Er  glaubt,  dass  das  von  ihm  in 
einem  Fall  von  Nabelschnurumschlingung  gesehene  sulzige  Odem   am  Grenz- 
ring des  perennierenden  Teiles   der  Nabelschnur  geradezu   als  Vorstufe   der 
Sarkombildung  angesehen  werden  darf,   und   verwertet   seine  Beobachtungen, 
^     Dm  die  Bedeutung  der  Traumen  für  die  Entstehung  von  Tumoren  im  Gegen- 
!     satz  zur  Coh nh ei m sehen,   für   diese  Fälle   nicht  anwendbaren  Theorie  her- 

Yorzuheben. 
\  Man  wird  weitere  Mitteilungen  abzuwarten  haben,  ehe  über  die  Genese 

I     und  über  die  onkologische  Rubrizierung  dieser  Geschwülste  abschliessend  ge- 
^     urteilt  werden  darf.    Vor  allem  muss  es  als  noch  zweifelhaft  hingestellt  werden, 
f     ob  es  sich  um  klinisch  wirklich  maligne  Neubildungen  handelt. 
I  Der   endotheliomartige  Charakter   im  Falle    v.   Win ck eis    legt  diese 

Annahme  ja  sehr  nahe.  Die  im  Vordergrunde  stehende  kleinzellige  Infiltration 
des  Tumors,  wie  sein  Blutreichtum  erinnern  aber  andererseits  an  jene  Granu- 
lome, denen  wir  an  der  vernarbenden  Nabelwunde  des  Neugeborenen  nicht 
selten  begegnen  und  von  denen  ein  Teil  nach  Küstners  Untersuchungen 
adenomähnliche  Struktur  aufweisen  (Einschluss  von  Schleimhautdrüsen  des 
Ductus  omphalo-mesentericus).  Indem  ich  mich  der  Aufi'assung  v.  Winckels, 
dass  eine  Läsion  des  Nabelstranggewebes  den  Anstoss  zu  solchen  excessiven 
Gewebswucherungen  abgeben  kann,  durchaus  anschliesse,  möchte  ich  nur 
bezweifeln,  ob  die  Bezeichnung  „Sarkom"  für  diese  Fälle  zutreffend  gewählt 
ist  Sehr  bösartigen  Charakter  zeigten  diese  Geschwülste  jedenfalls  nicht,  da 
anscheinend  in  keinem  Falle  ein  Recidiv  eintrat,  obwohl  bei  der  Exstirpation 
durchaus  nicht  immer  eine  radikale  Exstirpation  im  gesunden  Gewebe  vor- 
genommen wurde. 

Von  sonstigen  Tumorbildungen  an  der  Nabelschnur,  die  nicht  zu  den 
Neubildungen  gehören,  sind  die  zuweilen  Hühnereigrösse  erreichenden  Häma- 
^e  bereits  früher  erwähnt  worden.  Die  Hernien  des  Nabelstranges  gehören 
einem  anderen  Kapitel  dieses  Handbuches  an. 
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Kapitel  IL 

Fehlerhafte  Haltung,  Stellung  und  Lage  des  Kindes. 

Von 

O.  V.  Franqu^,  Prag. 

Mit  16  Abbildangen  im  Text. 


Litteratur. 

Aas  der  älteren  Litteratur  sind  nur  die  wichtigsten  und  direkt  im  Text  angezogenen  Autoren 
genannt.   Die  bekannten  Hand-  und  Lehrbücher  der  GeburtshUlfe  sind  nicht  namentlich  anf- 

gefUhrt. 

1.  Haltungsfehler  der  Extremiäten. 
A.  Vorfall. 

Broom,  A  case  of  facial  presentation  complicated  by  the  prolaps  of  both  hands,  both  feeti 
and  the  cord.    Lancet,  London  1890,  1.  pag.  1298. 

Cred^,  Verhandlungen  der  Gesellschaft  für  GeburtshUlfe  in  Berlin.  Bd.  4.  1851. 

£hrendorfer,  Zur  Kenntnis  der  fehlerhaften  Haltung  der  Frucht.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  87. 
S   279.  1890. 

V.  Franqu^,  Beiträge  zur  geburtshülflichen  Statistik.  Sonderabdruck  a.  d.  Mediz.  Jahr- 
büchern für  das  Hei'zogtum  Nassau.  Heft  22.    Wiesbaden  1865. 

Gautier,  Revue  de  la  suisse  Komaine.  1898.  12. 

Göth,  Centralbl.  f.  Gyn.  1880.  Nr.  11. 
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Grenser«  45.  Jahresbericht  über  die  Ereignisse  in  dem  Entbindungsinstitat  zu  Dresden. 
Monatsschr.  f.  Geburtskunde.  Bd.  17.  S.  135.  1861. 

Hahl,  Striktur  des  Os  internum  als  Geburtshindernis.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  63.  1901. 

Hewetson,  Mitteilung  über  einen  Fall  von  Gesichtslage  mit  besonderer  Haltung  des  Kindes. 
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Käser,  Extremitäten  verfall  bei  Kopflage.    Tnaug.-Dissert.  Bern  1890. 

Kietz,  Über  Fussvorfall  bei  Schädellage.    Inaug.-Dissert.  Berlin  1890. 

Kuhn,  Über  fehlerhafte  Haltung  des  Fötus  während  der  Geburt  mit  besonderer  Berück- 
sichtigung auf  deren  Behandlung.    Wiener  med.  Wochenschr.  1869.  Nr.  7. 

Linde nthal,  Otto  Th. ,  Über  die  Diagnose  und  Behandlung  der  abnormen  Haltung  der 
Extremitäten  bei  Gesichtslagen.    Centralbl.  f.  Gyn.  1899.  S.  750. 

Micheli,  Delle  Procidenza  multiple  delli  arti.    Bull,  delle  Scienze  med.  Bologna  1892. 

Milne  Murray,  A  difficult  case  complicated  with  shoulderdystocia  from  nnuaual  position 
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Pernice,  Die  Geburten  mit  Vorfall  der  Extremitäten  neben  dem  Kopf.    Leipzig  1858. 

Peters,  Eine  seltene  Abnormität  bei  Gesichtslage  und  einige  Worte  über  manuelle  Um- 
wandlung.   Wiener  klin.  Wochenschr.  1895. 

Kube,  Procidence  des  membres.    Archive  de  Tocologie.  1877. 


Stimlage.    Litteratur.  1557 

B.  Verlagerung  des  Armes  in  den  Nacken. 

Barbour,  Note  on  a  case  of  dystocia  from  dorsal  displacement  of  the  arm.    Edinburgh 

med.  Jonm.  1S87.  Sept. 
Cox,  Dublin  Annais  Quaterly  Med.  Vol.  S4.  1862.  (Citiert  nach  Lambert.) 
Gray,  Difficult  Labour  from  dorsal  displacement  of  the  arm  of  the  Foetus.    Med.  Record. 

New  York.  Vol.  43.  pag.  589.  1894. 
Hont,  A  case  of  dorsal  displacement  of  the  Arm.   North- west  Lancet.  St.  Paul  1890.  Vol.  10. 

p&g.  B34. 
Lambert,  Edinburgh  Obstetrical  Transactions.  Vol.  2.  pag.  203.  1872. 
Macdonald,  Edinburgh  med.  Journ.  1869.  (Nach  R.  A.  Simpson.) 
Mnrray,  Med.  Times  and  gazette.  3.  627.  1861.    (Nach  Simpson.) 
Playfair,  Notes  of  a  case   of  difficult  labour^  due  to  displacement  of  the  childes  arm. 

Brit  Med.  Journ.  Vol.  194.  1867.  (Simpson.) 
Simpson,  A.  R.,  Contributions  to  obstetrics  and  Gynecology.    Edinburgh  1880  u.  Edinb. 

Med.  Joui-n.   Vol.  24.   pag.  961    1878—79   u.  Transactions  of  the  Edinburgh  Obst.  Soc. 

Vol.  5.  pag.  97.  1878. 
Simpson,  J.,  A  new  form  of  obstruction  in  head  presentation  from  posterior  displacement 

of  the  arm.    London  and  Edinburgh  Monthly  Journal.  Vol.  10.  pag.  381.  April-Mai  1850 

n.  Selected  obstetrical  works.  Vol.  I.  1871. 

2.  Stirnlage. 

Ausser  den  in  Bd.  1  Hälfte  2  S.  1088  angeführten  Arbeiten  siehe  noch  die  folgenden: 
Beckmann,  Die  Abhängigkeit  der  Lage-  und  Haltungsanomalien  der  Frucht  von  der  Jahres- 
zeit  Inaug.-Dissert.  Halle  1901. 
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l^evars,  Etüde  clinique  et  ezp^rimentale  sur  les  Presentations  frontales  et  Taccouchement 
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^.  Franque,  Die   Entstehung  und  Behandlung  der  Uterusruptur.    Würzburger  Abband! . 

aas  d.  Gesamtgebiete  d.  prakt.  Med.  Bd.  2.  S.  8.  1901. 
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Heinricius,  Accouchement  par  le  front.    Nouvelles  Arch.  d'obst.  et  de  Gyn.  1886.  pag. 
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Gin.  e  Ped.  Bd.  6.  1884. 
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3.  Vorder-  nnd  Hinterscheitelbeineinstellong. 

(Bezüglich  der  ersteren  siehe  die  Litteratur  bei  der  Lehre  vom  Geburtsroechaniamus  ond 

vom  engen  Becken.) 

Baer,  Ober  die  Hinterscheitelbeineinstellung.    Inaug.-Dissert.  Freiburg  1895. 
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rangen  am  Schädel  des  neugeborenen  Kindes,  v.  Volkmanns  klin.  Vorträge.  Nr.  8. 
(Gyn.  Nr.  3.) 
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Schatz,  Ober  Hintelscheitelbeineinstellung.    Centralbl.  f.  Gyn.  1901.  Nr.  40. 
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Wendt,  Über  einen  Fall  vonVorderscbeitelbeineinsteilung,  bedingt  durch  einseitige  Struma 
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5.  Querlage. 
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I.  Fehlerhafte  Haltung  der  Fruoht. 

Unter  Haltung  des  Kindes  verstehen  wir  das  Verhältnis  der  verschie- 
denen Teile  desselben  zu  einander.  Bei  normaler  Haltung  ist  das  Kinn  der 
Brust  genähert,  die  ganze  Frucht  stark  über  die  Bauchfläche  gekrümmt,  die 
Arme  liegen  nebeneinander  oder  gekreuzt  vor  der  Brust,   die  Beine  befinden 
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sich  in  starker  Flexion,  so  dass  die  Oberschenkel  dem  Banche,  die  Unter- 
schenkel den  Oberschenkeln,  die  Füsse  der  Vorderfläche  der  Unterschenkel 
anliegen. 

Jede  dauernde  Änderung  dieser  Haltung  wird  auch  das  Verhältnis  des 
ganzen  Kindes  und  besonders  des  vorliegenden  Teiles  zum  Becken,  d.  i.  „die 
Einstellung''  desselben  zur  Geburt  und  damit  diese  selbst  beeinflussen  können. 

Der  Kopf  kann  seine  normale  Haltung  gegenüber  dem  Bumpfe  ändern 
im  Sinne 

a)  einer  Deflexion;  hierher  gehört: 

1.  Die  Vorderhauptslage, 

2.  die  Stirnlage, 

3.  die  Gesichtslage; 

b)  einer  vermehrten  Flexion; 

4.  Boeder  er  sehe  Obliquität; 

c)  einer  Lateralflexion; 

5.  Vorderscheitelbeineinstellung, 

6.  Hinterscheitelbeineinstellung. 

In  diesem  Handbuche  sind  die  Vorderhaupts-  und  Gesichtslage  schon 
M  anderer  Stelle  ausführlich  besprochen. 

Als  7.  Haltungsabweichung  kommt  noch  diejenige  der  Extremitäten 
hinzu,  die  wir  an  erster  Stelle  besprechen  wollen. 

1.  flaltangsabweichniigen  der  Extremitäten. 

A.  Vorfall. 

Dieselben  sollen  uns  hier  nur  insofern  beschäftigen,  als  sie  bei  sonst 
normaler  Haltung  des  Kindes,  also  gewissermassen  selbständig  auftreten.  Bei 
Quer-  und  Schieflagen,  sowie  Beckenendlagen  verlassen  freilich  im  Verlaufe 
der  Geburt  oder  schon  vor  derselben  die  Extremitäten  leicht  ihre  normalen 
Beziehungen  zum  übrigen  Körper,  doch  wird  hier  Geburtsverlauf  und  Behand- 
lung in  erster  Linie  und  fast  ausschliesslich  durch  die  Lageabweichung  des 
ganzen  Kindeskörpers  bestimmt  und  nur  gelegentlich  in  gewissen  Stadien  durch 
Komplikationen  von  Seiten  der  Extremitäten  beeinflusst,  so  dass  diese  zweck- 
mässiger in  den  betrefi'enden  Kapiteln  mitabgehandelt  werden. 

Dasselbe  gilt  eigentlich  auch  für  die  von  Milne  Murray,  Hewetson, 
Ehrendorfer,  Peters  und  Lindenthal  beschriebene  Verlagerung 
der  Arme  an  den  Bücken  bei  Gesichtslage,  dem  einzigen  Falle,  in 
dem  die  Arme  ihren  gewöhnlichen  Ort  verlassen,  ohne  zugleich  neben  dem 
vorliegenden  Teil  herabzutreten.  Das  Fehlen  des  Vorfalles  unterscheidet  daher 
diese  Anomalie  grundsätzlich  von  der  Verlagerung  des  Armes  in  den  Rücken 
bei  Schädellagen,  dem  „dorsal  displacement"  von  J.  Simpson,  womit  sie 
Lindenthal  fälschlicherweise  zusammengeworfen  hat. 

Man  braucht  nur  die  geschützte  Lage  der  Arme  auf  der  konkaven  Brust- 
teche  bei  normaler  Hinterhauptslage  der  Frucht  zu  vergleichen  mit  ihrer  ex- 
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ponierten  Lage  auf  der  konvexen  Brustfläche  bei  Gesichtslage,  um  einzusehen, 
dass  sie  im  ersteren  lalle  ohne  vorheriges  Herabsinken  des  Oberarmes  über- 
haupt nicht  in  den  Nacken  der  Frucht  gelangen  können,  während  sie  bei 
Gesichtslage  beim  Übergange  der  Frucht  in  extremste  Deflexion  relativ  leicht 
durch  den  Uterus  auf  den  Rücken  gestreift  und  diesem  entlang  nach  oben 
gestreckt  werden  können.  In  dieser  Haltung  aber  fanden  sie  sich  in  den 
erwähnten  Fällen,  mit  Ausnahme  des  Ehrender  ferschen,  in  welchem  das 
Kind  missbildet  war. 

Ebenso,  wie  mit  der  eben  gegebenen  Erklärung  der  Entstehungsweise 
hat  Lindenthal  recht,  wenn  er  ausführt,  dass  die  Anomalie  den  Geburts- 
verlauf bei  Gesichtslage  nicht  wesentlich  beeinflusst  und  daher  einer  Behand- 
lung nicht  bedarf.  Der  vollständig  oberhalb  des  Kopfes  liegende  Arm  wird 
den  Eintritt  des  Kopfes  nicht  und  auch  den  der  Schultern  nicht  mehr  als 
bei  normaler  Haltung  hindern  und  wenn  bei  Peters,  Murray  und  Ehren- 
dorf er  eine  Erschwerung  der  Geburt  stattfand,  so  lag  dies  wohl  nur  an 
den  Komplikationen:  enges  Becken  und  abnorm  starke  Entwickelung  des 
Kindes.  In  Lindenthals  vier  Fällen  erfolgte  denn  auch  die  Geburt  spontan, 
die  Diagnose  konnte  bei  noch  stehender  Blase  gestellt  werden,  indem  bei  durch 
äusserer  und  innerer  Untersuchung  in  der  gewöhnlichen  Weise  sicher  gestellter 
Gesichtslage  auch  auf  der  Seite  des  Rückens  unterhalb  des  Nabels  kleine  Teile 
fühlbar  waren.  Die  Möglichkeit  der  frühzeitigen  Diagnose  ist  insofern  von 
praktischer  Bedeutung,  als  man  zwar  wegen  der  Anomalie  nicht  eingreifen 
wird,  jedoch  bei  Nachweis  derselben  von  einer  etwa  beabsichtigten  Umwand- 
lung der  Gesichtslage  in  Hinterhauptslage  absehen  und  bei  gegebener  Indi- 
kation sofort  die  Wendung  ausführen  wird.  Denn  ohne  Reposition  des  Armes 
ist  nach  Peters  Erfahrung  die  Umwandlung  nicht  möglich,  mit  der  Reposi- 
tion aber  wird  die  letztere  zu  einer  so  komplizierten  Operation,  dass,  wenn 
schon  eingegriffen  werden  muss,  zweifellos  die  Wendung  vorzuziehen  ist. 

Auch  die  vonHahl  geschilderte  eigentümliche  Haltung  einer  nicht  gam 
ausgetragenen  Frucht  (Kopf  zwischen  den  Beinen  dicht  am  Steiss,  Füsse  über 
der  Schulter,  Arme  die  Beine  von  aussen  umfassend,  mit  den  Händen  auf 
dem  Rücken  liegend)  ist,  obwohl  schliesslich  der  Kopf  vorlag  und  perforiert 
werden  konnte,  nicht  als  primär  aufzufassen,  sondern  entstanden  durch 
starke  Kompression  der  ursprünglich  quer  und  mit  dem  Bauche  nach  unte» 
liegenden  Frucht. 

Es  bleibt  daher  als  selbständige  Geburtskomplikation  zu  besprechen  nv^ 
das  Herabgleiten  der  Extremitäten  neben  dem  vorliegenden  Kopfe,  als  „Vor* 
liegen"  bezeichnet,  so  lange  die  Blase  noch  steht,  als  „Vorfall"  nach  deBl 
Blasensprunge.  Der  Vorfall  einer  oder  beider  Hände  bei  Steisslagen  komml 
ebenfalls  vor,  hat  aber  kein  geburtshülf liebes  Interesse,  da  hierdurch  dei 
Geburtsverlauf  in  keiner  Weise  beeintiusst  wird. 

Ist  bei  Schiidellagen  nur  der  Vorderarm  etwas  nach  unten  dislociert 
so  dass  die  Hand  auf  der  entgegengesetzten  Seite  des  Halses  liegt,  so  kam 
nach  Küstner  bei  knappen  räumlichen  Verhältnissen  durch  die  so  bewirktl 
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Vei^össerung  des  Brustumfanges  eine  Geburtserschwerung  eintreten,  die 
schliesslich  die  Zange  nötig  macht;  da  ferner  der  Arm  bei  dieser  Haltung 
während  der  Ausstossung  des  Rumpfes  nicht,  wie  gewöhnlich,  nach  oben  ge- 
streckt wird,  passiert  er  mit  dem  Thorax  gleichzeitig  die  Vulva,  wodurch 
der  Damm  stärker  gefährdet  wird.  Man  soll  den  Arm  daher  nach  Geburt 
des  Kopfes  an  der  sichtbar  werdenden  Hand  noch  vor  der  Durchleitung  des 
Rumpfes  vorziehen. 

Wenn  die  vordere  Hand  auf  die  gleichnamige  Schulter  geschlagen  ist, 
giebt  der  Arm  nach  Küstner  Anlass  zu  einer  Uberdrehung  der  Schulter, 
da  die  dazu  gehörige,  ursprünglich  nach  vorne  gelegene  Schulter  nach  der 
geräumigeren  hinteren  Beckenhälfte  abgleitet,  dort  erst  tiefer  tritt  und  über 
den  Damm  geboren  wird. 

Die  Häufigkeit  des  Extremitätenvorfalles   wird  sehr   verschieden   ange- 
geben, je   nach   der  Grösse   und  Genauigkeit   des  Beobachtungsmaterials,  je 
Bachdem   schon  das  Fühlen   nur   der  Finger-   oder  Zehenspitzen   neben   dem 
Kopfe  oder  erst  das  Fühlen  der  ganzen  Hand  oder  gar  des  Armes  mitgerechnet 
nrde.    So   giebt  Pernice   (2891   Geburten)  l,6^'o,   Chiari,   Braun   und 
Späth   (9639   Kopflagen)   0,13%,    Kuhn    (27193   Geburten)   47o,    Käser 
(9012  Geburten)  0,66%,   A.  R.  Simpson  (2522  Geburten)  0,2^/0  an.     Alle 
diese  Zahlen  sind  aus  Kliniken  gewonnen  und  auch  die  niedrigeren  derselben 
scheinen  mir  daher  bezüglich  der  Bedeutung  des  Vorkommnisses  für  die  all- 
gemeine  geburtshülfliche  Praxis    kein    richtiges   Bild    zu    geben.     Nach    der 
Statistik   meines   Vaters    über    die    Geburten    im    alten    Herzogtum    Nassau, 
dessen  Ärzte  alle  Staatsbeamte  und  zur  Vorlegung  von  jährlich  zwei  genauen, 
auch  alle  geburtshülflichen  Vorkommnisse  umfassenden  Sanitätsberichten  ver- 
pflichtet waren,   kamen    1847—1859   unter  247570  Geburten  nur   97  Fälle, 
»ko  etwa  0,04  °/o  von  Extremitätenvorfall  zu  ärztlicher  Beobachtung  und  wenn 
selbstverständlich  auch  in  den  von  den  Hebammen  allein  geleiteten  Geburten 
wisserdem  noch  viele  Fälle   vorgekommen  sein  werden,   so  hatten  dieselben 
rf)en  eine  besondere  geburtshülfliche  Bedeutung  nicht,  da  sonst  ärztliche  Hülfe 
keigezogen  worden  wäre.     Käser  giebt  an,  dass  das  Ereignis  in  der  Berner 
Binik  (1874 — 1890)  gerade  doppelt  so  häufig  als  in  der  Poliklinik  (hier  0,4  7o) 
vorkam.    Wenn  man  bedenkt,    dass  in  der  letzteren  Angabe  die  grosse  Zahl 
ier  zu  derselben  Zeit  vorgekommenen  normalen  Entbindungen  nicht  mit  ge- 
füllt ist  und   die   durchschnittliche  Frequenz  aller  ärztlichen  Interventionen 
wi  der  Summe   der  Geburten   mit    10%  annimmt,  so  kommt  man  ungefähr 
wf  dieselbe  Zahl,   wie  mein  Vater.     Übrigens  hat  auch  Mad.  Lachapelle 
<lie  Ziffer  8  auf  15652,  also  0,051  angegeben. 

Aus  allen  Statistiken,  aus  denen  die  folgende  Tabelle  einen  Auszug 
Wbt,  geht  hervor,  dass  der  Vorfall  der  oberen  und  zwar  einer  oberen  Ex- 
^rtniität  bei  weitem  überwiegt,  während  der  Vorfall  mehrerer  und  nament- 
W  der  unteren  Extremitäten  neben  dem  Kopf  zu  den  grossen  geburtshülf- 
lichen Seltenheiten  gehört;  doch  hat  man  alle  vier  Extremitäten  bei  lebendem, 
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reifem  Kinde  neben  dem  Kopfe  gefühlt  (s.  Pernice,  Kietz),  sogar  bei  Ge- 
sichtslage (Broom). 
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Ist  nur  eine  Extremität  vorgefallen ,  so  ist  es  nach  Ausweis  der  St^ 
tistiken  und  Angabe  fast  aller  Autoren  sehr  viel  häufiger  die  an  der  vorderen 
Beckenwand  gelegene,  als  die  hintere  (z.  B.  Crede  68  unter  91,  Kuhn  67 
unter  82,  Kietz  22  unter  23),  wohl  deshalb,  weil  sie  bei  aufrecht  stehender 
und  sitzender  Haltung  der  Frau  von  vornherein  etwas  tiefer  steht  und  leichter 
an  der  konkaven  vorderen  Beckenwand  herabgleitet,  wohl  auch  hier  infolge 
der  geringeren  Höhe  der  letzteren  leichter  getastet  werden  kann.  Pernice 
und  V.  Winckel  behaupten  ohne  Zahlenangabe  das  umgekehrte  Häufigkeiti- 
Verhältnis,  Käser  erwähnt  nur,  dass  die  vorgefallene  Extremität  in  allen 
Fällen  der  seitlichen  oder  etwas  mehr  der  hinteren  Beckenwand  anlag. 

Mit  ganz  vereinzelten  Ausnahmen  in  der  älteren  Litteratur  (Cr  ed 6)  lag 
die  Extremität  stets  an  der  gleichnamigen  Seite  des  Kopfes  vor.  Bemerkens- 
wert ist  das  starke  Überwiegen  der  zweiten  Schädellage  über  die  erste  (Kuhn 
67:27,  Hecker  9:2,  Crede  16  la,  3  Ib,  15  H,  Simpson),  welcher  Um- 
stand wohl  damit  zusammenhängt,  dass  Rücken  und  Hinterhaupt  bei  zweiter 
Stellung  gewöhnlich  mehr  nach  hinten  gerichtet  sind,  so  dass  an  der  dtf 
Herabgleiten  an  sich  eher  zulassenden  vorderen  Uterus-  und  Beckenwand 
noch  mehr  Platz  und  Gelegenheit  dazu  vorhanden  ist. 

Ätiologie.  Dass  die  Extremitäten  nicht  durch  aktive  Bewegung  neben 
oder  vor  den  vorliegenden  Kopf  gelangen,  sondern  einfach  der  Schwere  nach 
herabsinken,  geht  schon  daraus  hervor,  dass  ja  nur  die  Arme  durch  eiD^ 
aktive  Streckbewegung  herabgeführt  werden  könnten,  nicht  aber  die  mituntel 
gleichzeitig  vorgefallenen  Füsse  und  vor  allem  die  Nabelschnur,  deren  Vorfil 
sich  geradezu  häufig  hinzugesellt;  sehen  wir  doch  unter  den  336  in  obigei 
Tabelle  geführten  Fällen  89  mal,  also  in  über  ^^4  der  Fälle  dieses  Ereignis 
Auch  findet  sich  bei  unreifen,  abgestorbenen  und  macerierten  Früchten  da 
Vorfall  der  Pktremitäten  besonders  häufig.  Alle  Momente,  welche,  wenn  and 
nur  zeitweise,  einen  mangelhaften  Abschluss  des  unteren  Tterinsegmentes  qim 
der  oberen  Beckenapertur  bedingen,  Schäften  eine  Prädisposition,  nach  Käser 


Angabe  vor  allem  Hydraranios  (37  unter  60  Fällen),  Beckenenge  (26),  Zwillings- 
Bcliwangerschaft  (9),  ausserdem  Schiefläge  des  Uterus,  schlaffe  T'terus-  und 
Baucliwandungen,  Gesichtslage;  plötzlicher  Abgang  des  Fruchtwassers,  plötz- 
liche Erhöhung  des  intraabdominellen  Druckes,  Umhergehen  und  allzu  leb- 
hafte Bewegungen  der  Ki'e issenden  nach  dem  Blasensprunge  werden  diinn 
das  Ereignis  besonders  leicht  eintreten  lassen.  Das  starke  Überwiegen  der 
Mehrgebärenden  (84:11  Kuhn,  70:13  v.  Franque,  ÖG :  4  Käser,  nur 
Pluriparae  Kietz)  ist  darnach  leicht  verständlich.  Ein  künstlicher  Vorfall 
des  Aruies  oder  Fussea  wird  nicht  allzu  selten  bei  missgliickten  Wendungs- 
T ersuchen  verursacht. 

Damit  der  Fuss  neben  dem  Kopf  gefühlt  werden  kann,  muss  das  Kind 
ungewöhnlich  stark  über  die  BauchflUche  gekrümrat  sein.  Diese  Kriimmniig 
kommt  bei  kleinen  und  macerierten  Früchten  besonders  leicht  zu  stände,  bei 
ausgetragenen  Kindern  in  der  Regel  erst  nach  dem  Blasensprunge,  entweder 
sofort  durch  die  Verkleinerung  des  Uterus,  oder  später  durch  die  Wehen- 
thätigkeit.  so  dass  innerhalb  der  stehenden  Blase  die  Füsse  sehr  selten  vor- 
liegen, in  Kuhns  und  Kietz  zusammen  47  Fällen  von  Fussvorfall  nur6mal, 
wobei  zu  bemerken  ist,  dass  die  23  auf  7555  poliklinische  Geburten  trefTen- 
den  Fälle  von  Kietz  sämtlich  ausgetragene  Kinder  betrafen. 

Einfluss  auf  die  Geburt.  Die  von  Rübe  und  Käser  vorge- 
schlagene Unterscheidung  in  unvollkommenen  und  vollkommenen  Vorfall,  je 
nachdem  die  Hand  in  gleicher  Höhe  mit  dem  Kopfe  oder  tiefer  als  dieser 
steht,  ist  insofern  von  praktischer  Bedeutung,  als  in  der  Kegel  nur  im  letzteren 
Falle  eine  Beeinflussung  des  Geburtsverlaufs  zu  erwarten  ist.  Nennenswert 
ist  derselbe  gewöhnlich  nur  bei  Vorfall  einer  Extremität  an  der  vorderen 
Beckenwand;  hinten  findet  der  Arm  oder  Fuss  in  der  Ausbuchtung  vor  dem 
Hüftkreuzbeingelenk  und  dann  in  der  Kreuzbeinaushöhlung,  wenn  auch  nicht 
ausnahmslos,  so  bei  normalem  Becken  doch  gewöhnlich,  so  viel  Flatz,  dass 
er  weder  das  Eintreten  des  Kopfes,  noch  dessen  normale  Drehungen  im 
Becken  hindert;  ja  auch  der  vorne  vorgefallene  .\rm  kommt  nach  Busch, 
Crede,  Pernice,  Kuhn  regelmässig  beim  Durchtritt  der  Schultern  gegen 
die  Kruuzbeinaushühlung  zu  liegen  und  wird  über  dem  Damm  gehören,  so 
dass  der  schon  geborene  ICopf  zu  einer  äusseren  Überdrehung  veranlasst  wird. 

Eine  im  Anfang  der  Geburt  oder  schon  in  der  Schwangerschaft  neben 
dem  Kopf  gefühlte  Extremität  kann  während  des  Geburtsverlaufs  verschwinden, 
st?ltener  und  wohl  nur  vor  dem  Blasensprunge  durch  die  aktive  Muskelthätig- 
keit  des  Kindes,  häufiger  dadurch,  dass  sie  von  der  Beckenwand  oder  Uterua- 
maHknlator  zurückgehalten  wird,  während  der  Kopf  tiefer  tritt. 

Auch  bei  vorne  vollständig  vorgefallenem  Arm  kann  die  (Jebnrt,  seihst 
bei  Gesichtslage  (Kulm,  Grenser)  spontan  nach  normalem  Mechanismus 
verlaufen,  wenn  auch  meist  mehr  weniger  stark  verztigei-t;  nach  Käser 
betrug  die  durchschnittliche  Geburtsdauer  etwa  30  Stunden  und  der  Kopf 
trat  oft  lange  nicht  ins  Becken  ein,  während  nach  gelungener  Reposition  die 
Gebart  rasch  vor  sich  ging. 
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Doch  kann  das  breite  Hinterhaupt  auch  durch  einen  vorgefallenen  Arm 
vom  Beckenring  abgedrängt  werden,  so  dass  statt  seiner  das  schmälere  Vorder- 
haupt, weiterhin  Stirn  oder  Gesiebt  zur  Einstellung  kommt.  Der  Kopf  kann 
schliesslich  sogar  vollständig  abweichen,  so  dass  eine  Schief-  und  zuletzt  eine 
Schulterlage  sich  ergiebt;  die  noch  nachweisbare  Kopfgeschwulst  zeigt  mit- 
unter noch,  dass  ursprünglich  eine  Schädellage  bestand.  Durch  Schief  läge 
des  Uterus  und  Beckenenge  werden  beide  Vorkommnisse  begünstigt,  doch 
sind  sie  nach  den  Beobachtungen  Kuhns  und  anderer  auch  ohne  diese  mög- 
lich. Ich  selbst  sah  bei  einem  kaum  verengten  Becken  die  EIntstehung  ein^ 
Hinterscheitelbeineinstellung  durch  Vorfall  des  hinteren  Armes  auf  der  Seite 
des  Hinterhaupts,  ebenso  Lambert  in  seinem  einzig  dastehenden  FaU  durch 
Vorfall  des  vorderen  Armes  auf  der  hinteren  Seite  des  Kopfes. 

Ist  der  Kopf  mit  einer  oder  mehreren  Extremitäten  in  das  Becken  ein- 
getreten, so  kann  er  durch  dieselben  an  der  Ausführung  seiner  normalen 
Drehungen  gehindert  werden  und  sogar  zu  abnormen  gezwungen  werden.  D» 
es  sich  von  vornherein  häufig  um  zweite  Unterarten  handelt,  so  kommt  es 
gelegentlich  zum  Vorderhauptsmechanismus  beim  Austritt  des  Kopfes.  Ist 
der  Kopf  gross,  das  Becken  aber  nicht  geräumig,  so  kommt  die  Geburt  bei 
mehr  weniger  tiefem  Quer-  oder  Schrägstand  des  Schädels  zum  Stillstand  und 
ist  für  die  Naturkräfte  allein  nicht  mehr  vollendbar.  Auch  bei  Hinterhaupts- 
mechanismus  kann  die  dritte  Drehung  des  Kopfes  dadurch  erschwert  oder 
behindert  werden,  dass  der  im  Schambogen  liegende  Arm  das  Hinterhaupt 
nach  unten  abdrängt  und  das  Anstemmen  der  Nackengrube  an  die  Symphyse 
verhindert.     Der  Damm  ist  hierdurch  stärker  gefährdet. 

Hierdurch,  sowie  durch  die  Verlängerung  der  Geburtsdauer  und  die 
öfters  eintretende  Notwendigkeit  operativer  Eingriffe  wird  die  Prognose  der 
Geburt  bei  Extremitätenvorfall  für  die  Mutter  entschieden  etwas  verschlechtert. 
Für  das  Kind  ist  sie  ausserdem  durch  die  häufige  Komplikation  mit  Nabel- 
schnurvorfall und  Beckenenge  getrübt.  Die  Mortalität  betrug  bei  Käser 
18 — 19 ^/o,  Kuhn  17 "/o;  für  den  Vorfall  der  oberen  Extremitäten  allein 
12,7^/0,  für  den  der  unteren  26®/o;  da  auch  Kietz,  der  nur  den  letzteren 
behandelt,  43,4%  Mortalität  angiebt,  sind  also  die  Kinder  hierbei  besonders 
stark  gefährdet.  In  dem  der  allgemeinen  Praxis  entstammenden  Material 
meines  Vaters  betrug  die  Kindersterblichkeit  überhaupt  gar  64,9  ®/o,  bei  Kom- 
plikation mit  Nabelschnurvorfall  75®/o  und  auch  von  den  spontan  geborenen 
Kindern  erlagen  62,5  ®/o,  ohne  gleichzeitigen  Nabelschnurvorfall  allerdings  nur 
20  ^/o.  Man  sieht  hieraus,  dass  für  den  Einzelfall  die  Prognose  weniger  von 
dem  Extremitätenvorfall  als  solchem,  als  vielmehr  von  den  Nebenumständen, 
darunter  vor  allem  auch  von  der  rechtzeitigen  Diagnose  und  dem  rechtzeitigen 
Eintreflfen  ärztlicher  Hülfe  abhängt. 

An  dem  geborenen  Kinde  finden  sich  als  Zeugnis  der  überstandenen 
mechanischen  Schwierigkeiten  mitunter  starke  Druckspuren  und  Quetschungen 
an  der  vorgefallenen  Extremität  und  am  Kopfe;  Kuhn  erwähnt  sogar  eine 
Knochenverletzung  des  Armes,  von  Joerg  beobachtet,  Eindrücke  am  Schädel 
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erwähnen  Hecker,  Credo,  Kietz  u.a.  Ich  selbst  sah  eine  Druckmarke, 
die  einer  Würgspur  sehr  ähnlich  war,  an  der  Rückseite  des  Halses  eines 
Kindes,  das  ich  mit  der  Zange  entwickelt  hatte,  nachdem  der  Kopf  trotz 
guter  Wehenthätigkeit  lange  auf  dem  Beckenboden  gestanden  hatte,  her- 
rührend von  der  Hand,  die  gleich  hinter  dem  Kopfe  unter  der  Symphyse  zum 
Vorschein  kam. 

Diagnose.  Bei  gespannter  Blase  kann  die  Unterscheidung  von  Hand 
md  Fuss  schwierig,  ja  unmöglich  sein;  die  Hand  führt  in  der  Regel  nur 
träge,  streichende,  der  Fuss  rasche  stossende  Bewegungen  aus.  Ist  bei  schlaflfer 
Blase  und  nach  dem  Bersten  derselben  eine  genauere  Betastung  möglich,  so 
ist  die  Hand  an  der  Länge  und  Beweglichkeit  der  Finger,  die  sogar  zugreifen 
können,  und  der  Abducierbarkeit  des  Daumens  gegenüber  dem  Fuss  zu  er- 
kennen; an  diesem  ist  ausserdem  die  dreieckige  Planta  pedis  charakteristisch. 
Die  Breite  des  Calcaneus  mit  den  einige  Centimeter  darüber  liegenden  Mal- 
leolen  ist  hervorzuheben  gegenüber  dem  spitzen  Olekranon  mit  den  in  fast 
Sicher  Höhe  liegenden  Epicondylen,  an  denen  der  Ellbogen  erkannt  wird; 
Jodi  ist  es  recht  selten,  dass  dieser  die  tiefste  Stelle  der  vorgefallenen  Ex- 
tremität bildet. 

Bei  Vorlagerung  des  Fusses  muss  durch  genaue,  wenn  nötig  bimanuelle 
Untersuchung  festgestellt  werden,  ob  der  noch  über  dem  oder  seitlich  von 
dem  Beckeneingang  stehende  grosse  Teil  der  Kopf  oder  der  Steiss  ist,  um 
richtige  Therapie  einleiten  zu  können;  auch  daran  ist  zu  denken,  dass 
Querlagen  mit  stark  zusammengekrümmter  Frucht  und  vorgefallenen 
Füssen  mitunter  der  Kopf  seitlich  über  dem  Becken  zu  erreichen  ist;  genaue 
äussere  Untersuchung,  eventuell  die  innere  mit  der  ganzen  Hand,  wird  Auf- 
klärung bringen.  Bei  Vorfall  beider  oder  eines  Fusses  neben  dem  gut  zu- 
gänglichen Kopf  muss  an  die  sichere  Ausschliessung  der  Zugehörigkeit  zu 
Jwei  Zwillingen  gedacht  werden. 

Behandlung.  Vor  dem  Blasensprunge  ist  ein  operatives  Eingreifen 
nicht  nötig,  da  es  in  vielen  Fällen  gelingt,  die  vorliegende  Extremität  (auch 
Ann  und  Fuss,  nicht  nur  die  Hand)  zum  Zurückweichen  zu  bringen,  indem 
Büm  die  Kreissende  auf  diejenige  Seite  lagert,  auf  welcher  die  Extremität 
nicht  vorgefallen  ist,  d.  i.  fast  immer  dieselbe,  nach  welcher  der  Kopf  abzu- 
weichen Neigung  hat.  Kuhn  gelang  so  die  Reduktion  unter  28  Fällen  16 mal. 
Beachtenswert  Ist  der  Rat  Käsers,  sich  durch  Einlegen  eines  Kolpeurynters 
^  die  Scheide  vor  vorzeitigem  Blasensprung  zu  schützen  und  bei  grosser 
Beweglichkeit  der  Frucht,  wobei  der  Kopf  leicht  wieder  nach  der  anderen 
Seite  abweicht,  lieber  nach  Erweiterung  des  Muttermundes  die  Extremität 
•n  der  stehenden  Blase  zurückzuschieben,  den  Kopf  einzustellen  und  dann  die 
ftase  zu  sprengen. 

Ist  die  Blase  gesprungen  und  der  Kopf  noch  beweglich  über  dem  Becken- 
öngang,  so  soll,  sowohl  bei  Arm-  als  Fussvorfall,  grundsätzlich  in  Narkose 
4e  Reposition  vorgenommen  werden,  falls  keine  weiteren  Komplikationen 
vorliegen;    so   wird   man   am  sichersten   der  Entstehung  ernsterer  Geburts- 
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störuDgen  vorbeugen,  die  unter  Umständen  schwierigere  und  für  Mutter  und 
Kind  gefährlichere  Eingriflfe  erfordern  würden.  Bei  gleichzeitigem  Vorfall 
mehrerer  Extremitäten  oder  der  Nabelschnur,  bei  Gesichtslage,  engem  Becken 
ist,  wie  selbstverständlich  auch  bei  jeder  Indikation  zur  Geburtsbeschleoni- 
gung,  in  der  Praxis  wohl  stets  die  Wendung  auf  den  Fuss  vorzuziehen,  wenn 
sie  noch  ausführbar  ist,  obwohl  auch  bei  den  erst  erwähnten  Komplikationen 
wiederholt  die  Reposition  mit  Erfolg  ausgeführt  wurde.  Bleibt  aber  der 
letztere  aus,  oder  tritt  nach  der  Reposition  der  Kopf  nicht  in  der  für  das 
Wohlbefinden  von  Mutter  und  Kind  erforderlichen  Zeit  in  den  Beckenein* 
gang,  was  sich  unter  diesen  Umständen  leicht  ereignet,  so  muss  nachträglich 
doch  noch,  und  zwar  meist  unter  ungünstigeren  Verhältnissen  zur  Wendung 
geschritten  werden. 

Bei  nicht  zu  tiefem  Vorfall  des  Fusses  scheint  mir  unter  Umständen 
auch  nach  dem  Blasensprunge  ein  Versuch  mit  der  Lagerung  der  Kreissenden 
auf  die  Seite  des  Rückens  gerechtfertigt,  da  Kuhn  hierbei  ömal  die  Re- 
duktion gelang,  was  ja  auch  verständlich  ist,  da  der  auf  die  andere  Seite 
fallende  Steiss  viel  wirksamer  den  Fuss  zurückziehen  wird,  als  die  Schulter 
den  Arm. 

Ist  der  Kopf  samt  Hand  oder  Arm  ins  Becken  eingetreten,  so  kann 
man  nach  der  Ansicht  der  meisten  Geburtshelfer  die  Geburt  den  Naturkräften 
überlassen,  die  sie  meist  werden  vollenden  können,  da  ja  das  Becken  fast 
stets  nach  unten  geräumiger  wird.  Erst  wenn  die  Geburt  zum  Stillstand 
kommt,  oder  Mutter  und  Kind  durch  die  lange  Dauer  oder  sonstwie  gefährdet 
erscheinen,  soll  man  die  Zange  unter  sorgfältiger  Vermeidung  der  Hand  an- 
legen. Die  Operation  ist  jedoch  unter  diesen  Umständen  in  der  Regel  nicht 
leicht  und  deshalb  empfiehlt  Küstner,  wie  schon  vor  ihm  die  Wiener  Schule, 
es  gar  nicht  darauf  ankommen  zu  lassen,  sondern  auch  bei  tief  stehendem 
Ko[)f  die  meist  nicht  schwierige  Reposition  zu  versuchen.  Da  in  der  Statistik 
m(»ine8  Vaters  die  Zangenextraktion  68^/0  Mortalität  der  Kinder  ergab,  die 
Reposition  37,5,  nach  Abzug  der  Todesfälle  durch  Nabelschnurvorfall  nur 
28,0 "/o,  so  scheint  es  auch  mir,  wie  Käser,  empfehlenswert,  stets  den  Ver- 
Kuch  der  Reposition  zu  machen,  ehe  noch  eine  Indikation  zur  Geburtsbe- 
Bchleunigung  und  Zangenanlegung  eintritt.  Die  von  manchen  gefürchtete 
(icfahr  der  Fraktur  des  Armes  ist  bei  richtigem  Vorgehen  nach  den  Er- 
fahrungen von  Kuhn,  Chiari,  Braun  und  Späth  und  Küst'ner  kaum  vor- 
handen. Misslingt  der  Versuch,  so  kann  bei  eintretender  Indikation  immer 
noch  die  Zange  angelegt  werden.  Bei  abgestorbenem  Kinde  ist  dieser  nadl 
Fritsch  immer  die  Kraniotomie  als  schonender  für  die  Mutter  vorzuzieheDi 
wf'iche  Operation  heutzutage  bei  lebendem  Kinde  nur  ganz  ausnahmsweise 
bei  schwer  vernachlässigten  Fällen,  besonders  nach  künstlicher  Herstellmig 
deh  Kxtreniitätenvorfalls  bei  ungeschickten  Wendungsversuchen  notwendig 
Hifin  dlirlte. 

Findet  man  den  Fuss  neben  dem  Kopf  im  Becken,  so  soll  man  nicht 
exHpektativ  verfahren,   weil  bei  der  starken  Zusammen krümmung  des  Kindes 
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die  Einwirkung  der  austreibenden  Kräfte  keine  günstige  ist  und  daher  auch 
bei  geringem  Widerstand  leicht  versagt,  so  dass  später  unter  ungünstigeren 
Umständen  doch  eingegriflfen  werden  müsste.  Es  ist  vielmehr  unter  allen 
Umstanden  zunächst  die  Reposition  als  das  einfachste  und  ungefährlichste  zu 
versuchen;  gelingt  sie  nicht  und  kommt  die  Geburt  zum  Stillstand,  so  kann 
der  Kopf  auch  hier  sehr  wohl  mit  der  Zange  entwickelt  werden,  wie  dies 
Gregoric  nach  vergeblichen  Wendungs v ersuchen ,  Goth,  Micheli  ohne  be- 
sondere Schwierigkeiten  gelang,  letzterem  nach  Reposition  einer  gleichzeitig 
vorgefallenen  Hand. 

Die  oft  recht  schwierige  Wendung  soll  —  ausser  bei  den  oben  erwähnten 
KompUkationen  —  nur  ausgeführt  werden,  wenn  bei  hochstehendem  Kopf 
der  Fuss  so  tief  herabgetrieben  ist,  dass  die  Reposition  aussichtslos  erscheint ; 
man  schlingt  den  Fuss  an  und  schiebt  unter  Zug  an  demselben  den  Kopf 
mit  der  Hand  nach  oben,  führt  also  den  gedoppelten  Handgriflf  der  Sige- 
mundin  aus.  Falls  es  noch  ausführbar  ist,  kann  man  auch  vorher  den  zweiten 
Fuss  herunterholen.  Bei  kleinen  und  stark  macerierten  Früchten  ist  ein  Ein- 
greifen natürlich  meist  überflüssig. 

B.    Verlagerung  des  Armes  in  den  Nacken. 

Von  dieser  zuerst  von  J.  Simpson  1850  beschriebenen  Anomalie  sind 
bislang  11  Fälle  genauer  beschrieben,  8  weitere  in  Diskussionen  gelegentlich 
mitgeteilte  erwähnt  Lambert;  alle  entstammen  der  englischen  Litteratur. 
Über  Hunts  Beobachtung  konnte  ich  nichts  in  Erfahrung  bringen. 

Stets  wurde  der  vordere  Arm  verlagert  gefunden;  mit  Ausnahme  eines 
einzigen  Falles  (Cox)  handelte  es  sich  um  Pluriparae,  bei  denen  3—9  Ent- 
bindungen vorausgegangen  waren,  von  Beckenenge  ist  nichts  erwähnt;  Gray 
betont  ausdrücklich,  dass  seine  Patientin  ein  geräumiges  Becken,  das  Kind 
keinen  besonders  grossen  Kopf  gehabt  habe. 

Der  Kopf  befand  sich  nur  je  einmal  in  Stirnlage  (Play fair)  und  Ge- 
sichtslage (Macdonald),  die  wahrscheinlich  sekundär  infolge  des  Armvorfalls 
entstanden  waren,  sonst  stets  in  Hinterhauptslage,  und  zwar  meist  über  dem 
Becken,  5mal  in  erster  Stellung  (Lambert,  Murray,  Macdonald,  Gray), 
3mal  in  zweiter  Stellung  (J.  Simpson,  Playfair,  A.  R.  Simpson),  2mal 
ist  die  Stellung  nicht  erwähnt.  Bei  Macdonalds  erstem  F^all  war  der  Kopf 
mit  dem  Arm  so  fest  eingekeilt,  dass  die  Reposition  unmöglich  war.  Ge- 
wöhnlich lag  der  Ellbogen  am  vorderen  Ohr,  der  Vorderarm  im  Nacken 
(Sirason,  Murray,  Cox,  Macdonald).  In  Lamberts  Fall  lag  bei  erster 
dorsoposteriorer  Stellung  der  rechte  Oberarm  im  Nacken,  der  Vorderarm 
hinter  dem  hinteren  Ohr  und  war  hinter  dem  Kopfe  so  vorgefallen,  dass  er 
den  linken  schrägen  Durchmesser  förmlich  verlegte  und  den  Kopf  in  Hinter- 
scheitelbeineinstellung gehebelt  hatte. 

Damit  die   eigentümUche  Verlagerung   zu   stände  kommen  kann,   muss 
2imächst  der  ganze  Arm  in  Beugestellung   des  Vorderarms   herabsinken;  ge- 
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laufet  dabei  der  Ellbogen  als  tiefster  Punkt  neben  den  Kopf  und  findet  dann 
um-.n  Stutzpunkt  an  der  vorderen  Beckenwand  oder  am  inneren  Mattermund, 
HO  kann,  während  der  Kopf  durcb  die  Weben  nach  nnten  gedrängt  wird, 
(uliiT  auch  durch  einen  Lagewecbael  der  Kreissenden,  der  Vorderann  allm&b- 
licb  in  duii  Nacken  geschoben  werden.  Vielleicht  können  auch, -wie  Lambert 
annimmt,  iinregelroässige  Utemskontraktionen  den  neben  oder  vor  das  Gesicht 
lifirabKfüiuiikonen  Vorderarm  in  den  Nacken  schieben,  wobei  vorübergehende 
(.»({«ilindeningen  des  Kindes  eine  ähnliche  Rolle  spielen  könnten  wie  bei  der 
olixti  (irMiibnten  Riickwärtslagerung  des  ganzen  Armes  bei  Gesichtslage.  In 
A,  U.  SimpHonH  Fall  wurde  die  Hand  zuerst  neben  dem  Kopf,  drei  Standen 


jt  Ariiiiw  in  ilun  Nacken ;  Ellbogen  stemmt  atch  an  dar  Symphyse  an; 
tliiTiiiHeKtucnt  und  Cervix  schon  etwas  aoageierrt. 

n.ll   KontnktJnnsriag,  O.i,  OrlBdam  IntsrnDm. 


Miillt"!  ilri'  Viinli<rjti'iii  im  Nacken  gefühlt,  nachdem  die  ganze  Zeit  and  §choa 
kill'  iIkiii  lllnNt<nN|)nii]Ki<  <'i»i)  unregelmässige  und  schmerzhafte  Wehenthätigkeit 
litialitiidt'ii  liitllii,  wiintiiH  Simpson  ebenfalls  auf  einen  ätiologischen  Zusammeit- 
liiitilt  Hill  tlloNnr  Mrhlii'HHt.  l>er  einzige  Fall  bei  einer  Primipara  (Coz)  wurd« 
Iml  lii>Mmt>li  i'ldiimptiHclieii  Krämpfen  beobachtet,  wobei  man  an  VerBchie- 
liniiui'ii  il""  kiiMlIiiihnn  Rumpfes  durch  das  Herumwerfen  des  mfitterlidieD 
ItliittKi''  bni  l''ikitti<»i  d«ti  Ariiieä  durcb  Uteruskontraktionen  denken  könnt«. 
|>ii  ln'i  dii'Hi>r  Vtirli4{i'rnng  V'order-  und  Oberarm  gleichzeitig  neben  dem 
Kimf  lii'H«'".  '"''  Hi'Wohnliilimn  Vorfall  nur  der  Vorderarm,  oder  wenn  dieMT 
»ii«miliiii''W"i''"  K'""'  '"""''  abwärts  fjestreckt  ist,  der  Oberarm  allein,  so  ist 
»■  voi'Mtllii<llii'lii  du«»  ln'i  der  Nackenverlagerung  auch  abgesehen  TOn  der 
nlwiiiilKli   tlih'kl"!'  AiiNtt-niiiiung  des  Ellbogens  auf  der  Symphyse  (s.  Abb.  1), 
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was  von  J.  Simpson  und  Gray  direkt  beobachtet  wurde,  besonders  leicht 

eine  Geburtsstörung  entstehen  kann.    A.  R.  Simpson  weist  auch  darauf  hin, 

dass  der  mit  scharfer  Kante  hervorragende  Ellbogen  die  Uterusmuskulatur  in 

ungewöhnlicher  Weise  reizt,  und  so  unregelmässige  und  wirkungslose  Wehen- 

ihatigkeit  hervorruft  oder  die  vorhandene  noch  steigert.    Trotzdem  kann  auch 

bei  Nackenverlagerung  die  Geburt  spontan  erfolgen,  wie  dies  schon  J.  Simpson 

und  Menzies  (Lambert)  sahen.     In  anderen  Fällen  aber  konnte  der  Kopf 

trotz  stundenlanger  kräftiger  Wehenthätigkeit  nicht  in  das  normale  Becken 

ebtreten  (J.  und  A.  R.  Simpson,  Lambert,   Murray,   Gray)  oder  er 

wurde  zu  einer  Drehung  um  seine  Querachse  und  Stirn-  und  Gesichtseinstellung 

veranlasst  (Playfair,   Macdonald)  oder  fest  in  das  Becken  eingeklemmt. 

In  allen  diesen  Fällen  schien  ein  spontane  Beendigung  ausgeschlossen. 

Die  Diagnose  ist  durch  die  gewöhnliche  Digitaluntersuchung  nicht 
ru  stellen;  wenn  die  Geburt  trotz  andauernder  Wehenthätigkeit  und  normalen 
Beckens  nach  dem  Blasensprung  nicht  fortschreitet,  so  muss  eben,  wenn  nötig, 
in  Narkose  mit  der  ganzen  Hand  untersucht  werden,  wobei  leicht  die  Dia- 
pose gestellt  und  gleichzeitig  durch  Reposition  des  Armes  mit  derselben  Hand 
wrraale  Verhältnisse  hergestellt  werden  können.  Die  Diagnose  wurde  ziem- 
lich häufig,  wenn  auch  nicht  immer  rechtzeitig  gestellt.  Die  Reposition  ist 
J.Simpson  und  Macdonald  gelungen  und  sollte  immer  gemacht  werden, 
wenn  nicht  besondere  Komplikationen  vorliegen;  ist  dies  der  Fall,  so  ist  die 
Wendung  am  Platz,  die  Lambert,  J.  Simpson,  Murray,  Cox  und  Gray 
ausführten.  Freilich  ist  sie,  da  meist  das  Fruchtwasser  lange  abgeflossen 
und  der  Hohlmuskel  schon  stark  retrahiert  ist  (s.  Abb.  1),  mitunter  nicht 
mehr  möglich.  A.  R.  Simpson  extrahierte  in  solcher  Sachlage  das  Kind 
glückhch  mit  der  Zange,  ebenso  Burn  (Lambert).  Macdonald  erlagen 
iweimal  die  Kinder,  wobei  einmal  die  Zange  erst  nach  Reposition  des  Armes 
*n  das  Gesicht  angelegt  werden  konnte.  Barbour  konnte  mit  grosser  Mühe 
den  Kopf  entwickeln,  doch  folgte  der  Rumpf  nicht  und  konnte  erst  nach 
Herunterholen  beider  Arme  und  Frakturierung  des  im  Nacken  liegenden  ex- 
trahiert werden,  so  dass  Barbour  selbst  die  Wendung  als  das  geeignetere 
Entbindungsverfahren  bezeichnet. 

Die  Mütter  haben  in  den  bisherigen  Fällen  keinen  ernstlichen  Schaden 
erlitten,  von  den  zehn  Kindern  erlagen  sieben,  doch  alle  infolge  besonders 
MJgünstiger  Nebenumstände:  Nabelschnurvorfall  (Murray),  Eklampsie  (Cox), 
Stimlage,  Kraniotomie  (Playt'air),  Einkeilung  des  Kopfes,  Gesichtslage  mit 
Nabelschnurumschlingung  (Macdonald),  verspätete  Diagnosestellung  (Bar- 
bour), tonische  üteruskontraktion  infolge  Seealemissbrauches  (Gray).  Man 
iirf  wohl  annehmen,  dass  bei  rechtzeitiger  Stellung  der  Diagnose  die  Pro- 
gnose sich  auch  für  die  Kinder  wesentlich  besser  gestalten  wird. 
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L  Scirnlage. 

.^.     ^   "-.•la^at  T»?bartsstöning  wurde  zuerst  beschrieben  von 

-■^-.Äcutr  btfrücksichtigt  von  Mad.  Lachapelle  (1821); 

_   .      ...--r*^a  luerst  Späth   (1859)   und  v.   Kelly    (18()1), 

^    _  .^     -     ^-^i-jvutfa  Autoren,  namentlich  Mangiagalli  (1880). 

^ ..  -       .':-:t':i;ur  ois  1S86  hat  Heinricius  erschöpfend  ver- 

.  ^   ..  ^-     •  :^    i.ijii  vor,  wenn  der  Kopf  mit  der  Stirne  als  tiefstem, 

^.^..  ._     '-.riv-     L^iC5>c*fik    dauernd  im  Geburtskanal  fixiert  ist,  bis 

..-      V  -L:.^::!^-!   -3.  eine  andere  Haltung  gebracht  worden  ist.    Es 

^  ^^    ^.,.        ;a2^  2ida  im  allgemeinen  bei  stehender  Blase  oder  un- 

.    .     >...   >.>«»u>:tuii:j  nicht  von  „Stirnlage'' sprechen  kann,  da  za 

.    \. .'.    ivri^upt  noch  nicht  in  ein  festes,   den  weiteren  Ge- 

c^  .,.:.t::u<.>  Verhältnis  zum  Becken  getreten  ist.    Es  sind  damit 

>.,    >.A^*     ".*>^  rvÄehuässig  vorausgehenden   flüchtigen  ÜbergaDgt- 

^^>    \  .-.t^  *-ti*.-  der   Stirn  nach   unten  von   unserer   Betrachtung 

i.v-^:   .*>r  die  mit  diesen  oft  fälschlich  unter   dem   Namen 

i>^*.:::v,ietr$:oworfenen  Situationen,  bei  denen  auch  längere 

,t.:-.  ^;A>4f?>i.r'.:ro:  und  trotz  bestehender  Wehenthätigkeit  der  Kopf 

•  .    x;   v    ^.vr  oder  auf  dem  Beckeneingang  stehen   bleibt.     Die 

V   .  *x  '*•:.  ^:  lener  zuerst  angedeuteten  Ubergangsstellungen  durch 

.   .  .    }x\  \"  d:e  Lohre  von  der  Stirnlage  namentlich  bezüglich  der 

>►.  -  tx\>«:  uvd   Therapie  grosse  Verwirrung  gebracht. 

N  *  '^  -s^^*   *'^^  ^^^^  Kopf  seine  normale  Beugestellung  verlassen, 

*:xv:v*:  iirade  als  bei  Vorderhauptslage,  in  geringerem  als 

•      sj:e  <eh!   also  als  „Deflexionslage''  in  der  Mitte   zwischen 

■  .  's.   ^iw  AÜi^^uieino  Ätiologie  mit  ihnen,    so  dass  diesbezüglich 
s ,  •  .K,;fsWii  KA^ii^'l  dieses  Handbuches  verwiesen  werden  kann.   Von 

^,^     .^,j,     ...j.»,    [Vil   nur  hypothetisciien   Ursachen  der  Deflexion  des 

.  •   ;  .  *v»  Ovulen  bei  Stirnlage  öfters  thatsächlich  beobachtet  worden: 

,    ..^*.  »xv*'*it  ijowöhnlich  beim  ersten  Zwilling,  seltener  beim  zweiten 

;   'c"^  ^us.  Uoekelmann,  v.\Veiss),jbeim  zweiten  Drilling  (Mangif 

..,.!.  ^.>l«.Ax  .\;ehrkol  llvdrocephalus  (Berghaus,  Walter,  v.  Weiss); 

'   ^    *:.w:u-ius,   («litschj  Lauro),   Vorfall  kleiner  Teile  (Berg- 

''      V  \>  Altera   Schiefheit  des   l'terus  (Walter,    Heinricius). 

V  -  x«  xvM   uherw  iejjen   die  M(»hrgebärenden   die  Erstgebärenden  an 

'  r.^' 1  Vvxolut  ,v.  Steinbüchel  53:4(),  Walter  72:30,  Peters 

\\    'XX   .^l     ISV     KIhmiso   bestätigt  sich   das  relative  Überwiegender 

-  •   ulvr   die  erste  gerade   bei  Stirnlagen,   indem   man  bei  Zu- 

■  d\*i  lM<»  neueren  Fälle  von  Bergbaus,  Kunicke,  Peters, 
^  ■■     Walter  und  v.  Weiss   M^o  zweite  und  erste  Stellung 

v"J.  v/.»n  hei  normalen  Schädellagen  bekanntlich  etwa  66 ^o  erste 
^vx         «vtie  Nellungen  rechnet. 
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Für  das  ausnahmsweise  Bestehenbleiben  des  mittleren  Grades  der  De- 
flexion,  den  die  Stirnlage  bildet,  ist  in  erster  Linie  ausschlaggebend  das  Ver- 
hältnis zwischen  der  Grösse  des  Kopfes  und  des  Beckens,  und  zwar  kann  das- 
selbe entweder  abnorm  günstig  oder  abnorm  ungünstig  sein. 

Im  ersteren  Falle,  d.  h.  wenn  ein  normaler  Kopf  mit  einem  abnorm 
weiten  Becken  (G.  Braun)  oder  ein  abnorm  kleiner  Kopf  (Zwilling,  Früh- 
geburt) mit  einem  normalen  Becken  zusammentrifft  und  aus  beliebiger  De- 
flezionsursache  mit  der  Stirn  als  tiefstem  Punkt  über  den  Beckeneingang  zu 
stehen  kommt,  so  bleibt,  da  einerseits  in  dieser  Haltung  die  Wirbelsäule  sich 
senkrecht  über  der  Stirn  ansetzt  und  also  der  Fruchtachsendruck  am  direk- 
testen auf  diese  wirkt,  andererseits  die  Peripherie  des  Kopfes  an  dem  weiten 
Beckenring  nirgends  aufgehalten  wird,  die  sonst  die  „erste  Drehung"  des 
Kopfes  bedingende  Hebelarmwirkung  der  Widerstände  an  den  seitlichen  Becken- 
wänden aus  und  der  Kopf  tritt  in  unveränderter  Haltung  auf  den  Becken- 
boden, der  dann,  wie  sonst  dem  Hinterhaupt,  so  hier  der  noch  immer  voran- 
gehenden Stirn  die  Direktion  nach  vorn  und  schliesslich  nach  oben  giebt. 

Im  zweiten  Falle,  d.  h.  wenn  ein  abnorm  grosser  und  namentlich  breiter 
lopf  mit  einem  normalen  Becken  oder  ein  normaler  Kopf  mit  einem  engen 
Becken  zusammentrifft,  so  kann  der  I^aummangel  nicht  nur  durch  Zurück- 
bJten  des  relativ  zu  breiten  Hinterhauptes  die  Deflexion  primär  bewirken, 
sondern  ausnahmsweise  auch  die  Vollendung  der  Deflexion,  welche  ja  die 
Begel  bildet,  dadurch  verhindern,  dass,  wie  das  Hinterhaupt  auf  der  einen, 
so  das  Kinn  auf  der  anderen  Seite  von  der  Beckenwand  aufgehalten  wird, 
so  dass  also  die  einmal  gesenkte  Stirn  die  Leitstelle  bleiben  muss.  Dieses 
Hängenbleiben  des  Kinns  wurde  von  aufmerksamen  Beobachtern  wiederholt 
direkt  festgestellt,  meist  schon  in  höheren  Beckenabschnitten  (v.  Weiss, 
Bayer),  ausnahmsweise  an  der  Spina  ossis  ischii  (Ahlfeld). 

Aus  dem  Gesagten  erklärt  sich  einfach  der  in  der  Litteratur  zu  findende 
Widerspruch  der  Autoren,  deren  eine  Gruppe  die  grössere  Häufigkeit  der 
Stirogeburt  bei  kleinen  und  unreifen  Kindern  behauptet  (Ahlfeld,  Hecker, 
Stumpf),  deren  andere  Gruppe  im  Gegenteil  besonders  starke  Entwickelung 
der  Kinder  für  ätiologisch  wichtiger  hält.  Es  wird  vom  Zufall  abhängen, 
vekhes  der  beiden  auf  entgegengesetztem  Wege  zu  demselben  Endresultat 
fahrenden  ätiologischen  Momente  in  dem  Beobachtungsmaterial  eines  Geburts- 
kelfers  zu  tiberwiegen  scheint.  Praktisch  wichtiger  sind  jedenfalls  die  Fälle, 
b  denen  ein  Miss  Verhältnis  zwischen  Kopf  und  Becken  besteht,  das  nicht 
leiten  zum  Handeln  zwingt,  während  die  anderen  Fälle  oft  nur  das  Interesse 
einer  für  den  praktischen  Arzt  und  Geburtshelfer  belanglosen  Variante  be- 
ntsen. 

Unter  den  in  neuester  Zeit  mitgeteilten  Fällen  überwiegen  denn  auch 
&  ersteren.  Ich  stelle  die  von  Heinricius  aus  231  Fällen  der  Litteratur 
Ws  1885  entnommenen  und  die  seitdem  veröffentlichten  und  von  mir  gesam- 
melten 189  Fälle  mit  brauchbaren  Angaben  zusammen. 
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Unter  3000  g      Über  3000  g      Über  3500  g 
Heinricius  60  45  26 

Litteratur  seit  1885  41  94  54 

Das  Durchschnittsgewicht  der  Stirnlagekinder  betrug  entgegen  v.  Heckers 
älterer  Angabe  (2872  gr),  nach  v.  Steinbüchel  3241 ,  Walter  3598, 
V.  Weiss  3459;  nach  dem  in  der  Litteratur  vorliegenden  Gesamtmaterial 
steht  also  das  Überwiegen  der  ausgetragenen  und  übergrossen  Kinder  zum 
mindesten  in  den  zu  ärztlicher  Kenntnis  gelangenden  und  geburtshülflidies 
Interesse  darbietenden  Fälle  fest. 

Die  Wichtigkeit  des  Raummangels  in  der  Ätiologie  der  bleibenden  Stirn- 
lage erhellt  noch  deutUcher  aus  der  Häufigkeit  der  dabei  beobachteten  Becken- 
verengerung geringeren  und  mittleren  Grades;  die  höheren  Grade  fehlen  yer- 
gtändlicherweise,  da  es  bei  ihnen  überhaupt  nicht  zu  einer  typischen  Fixation 
des  Schädels  kommt.  Heinricius  fand  die  Frequenz  des  engen  Beckens 
mit  25 ^/o  angegeben;  Bonnair e  meint  schon,  dass  sie  thatsächlich  höher 
sei,  da  früher  die  Beckenmessung  nicht  allgemein  und  genau  ausgeführt  wurde. 
Die  neuen  Statistiken  von  Gehrke  und  Walter  geben  in  der  That  46  und 
43®/o  enge  Becken  an,  Peters  50®/o  und  Solowieff  hatte  es  unter  18  Fallen 
gar  16  mal  mit  engem  Becken  zu  thun.  l;  ben\aegend  handelt  es  sich  um  platte 
Becken  (etwa  75°/o),  das  allgemein  gleichmässig  verengte  Becken  stellt  etwa 
15®/o  (Walter),  auch  bei  schräg  verengtem  Becken  (Walter)  und  bei  extra- 
medianer Einstellung  des  Kopfes  (Spiegelberg)  wurden  Stimlagen  beobachtet. 
Ludwig  und  Sa  vor  sahen  unter  1297  Geburten  bei  engem  Becken  neun 
Stirnlagen,  das  sind  0,68  ^/o  (gegenüber  0,05—0,1  °/o  im  allgemeinen,  s.  unten). 

Eine  Verwechselung  von  Ursache  und  Wirkung  liegt  vor,  wenn  einzelne 
Autoren  den  mütterlichen  Weichteilen,  namentlich  partiellen  krampfhaften 
Kontraktionen  der  Uteruswandungen,  sog.  „Strikturen*'  im  unteren  Uterin- 
segment und  Cervix  oder  spastischen  Krämpfen  des  inneren  Muttermundes, 
eine  ätiologische  Rolle  bei  der  Entstehung  der  Deflexions-  und  besonders  der 
Stimlage  als  solcher  zuschreiben.  Zweifellos  kommen  derartige  Zustände 
bei  Gesichts-  und  Stirnlage  öfters  vor  als  sonst,  aber  sie  sind  die  natürliche 
Folge  zum  Teil  der  abnormen  einseitigen  Dehnung  und  Heizung,  welche  die 
Uteruswandung  bei  vollkommener  Deflexion  des  Schädels  schon  in  der  Schwanger- 
schaft erfährt,  zum  Teil  des  hier  so  überaus  häufigen  vorzeitigen  Blasenspmnges, 
und  besonders  bei  Stirnlage,  der  mechanischen  Geburtsbehinderung,  welche 
Momente  auch  ohne  eigentliclien  Tetanus  uteri  eine  unregelmässige,  krampf- 
ähnliche und  schmerzliafte  Wehenthätigkeit,  sowie  eine  ausserordentUch  innige, 
den  Konturen  des  Kindes  genau  folgende  Anschmiegung  der  Uteruswand  an 
den  Inhalt  des  Organes  zur  Folge  haben  können.  Weder  in  der  Arbeit 
W.  A.  Freunds,  die  vor  40  Jahren  den  „Rheumatismus  uteri"  in  die  Ätio- 
logie der  Deflexionslagen  eingeführt  hat,  noch  in  der  gesamten  Litteratur 
seitdem  ist  ein  Fall  zu  finden,  der  beweist,  dass  eine  vorher  bestandene  und 
beobachtete  Schädellage  durch  abnorme  Kontraktionen  oder  Widerstände  der 
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Utenismusknlatur  in  eine  Gesichts-  oder  Stimlage  umgewandelt  worden  wäre, 
während  umgekehrt  beispielsweise  Halliday  Croom  eine  drei  Wochen  lang 
bestehende  primäre  Gesichtslage  durch  den  Beginn  der  üteruskontraktionen 
in  Schädellage  umwandeln  sab.  Die  Schwäche  der  ganzen  Hypothese  geht 
schon  daraus  hervor,  dass  nicht  einmal  ihre  beiden  Hauptverfechter,  Freund 
und  sein  Schüler  Bayer,  sich  über  die  eigentliche  Wirkungsweise  der  ab- 
normen Kontraktion  oder  Striktur  einig  sind.  Nach  Freund  soll  sie  auf 
der  Seite  des  Hinterhauptes,  nach  Bayer  auf  Seite  des  Gesichtes  sich  be- 
finden. Die  sekundäre  Entstehung  der  Strikturierung  zeigt  besonders  schön 
ein  Fall  von  v.  Weiss,  wo  sie  sich  bei  einer  durch  kongenitale  Struma  be- 
dingten primären  Gesichtslage  und  bei  Blasensprung  vor  dem  Weheneintritt 
einstellte.  Bayer  selbst  giebt  ausdrücklich  an,  dass  in  allen  seinen  Fällen 
von  „Strikturen''  bei  Deflexionslagen  vorzeitiger  Fruchtwasserabfluss  eintrat; 
ftr  die  fixierten  Stirnlagen  führt  übrigens  Bayer  selbst  aus,  dass  hier  vor 
afleni  das  Becken  und  sein  Verhältnis  zum  Kindskopf  in  Betracht  komme. 
Anch  der  „Rheumatismus  uteri^  Freunds,  der  die  abnormen  Kontraktionen 
fcffvorrufen  soll  und  zwar  als  Erkältungskrankheit  namentlich  in  der  rauhen 
Jahreszeit,  ist  von  anderen  Geburtshelfern  nicht  beobachtet  worden  und  in 
iriner  direkt  auf  diesen  Punkt  hin  gerichteten  Untersuchung  fand  Beck- 
mann die  höchste  Frequenz  der  Stirn-  und  Gesichtslagen  im  Monat  August, 
von  22  Gesichts-  und  Stimlagen  fielen  nur  11  auf  die  rauhe  Jahreszeit  Oktober 
bis  März. 

Auch   die   krampfartigen  Kontraktionen  des  Uterus   oberhalb  des  Kon- 
traktionsringes,   welche   Schatz   als   Ursache   der   Stirnlage   beschreibt   und 
dorch  das  Auftreten  eigentümlich  schmerzhafter  Wehen  mit  Pressgefühl,  sowie 
dnrch  die  starke  Einschnürung  um  den  Hals  des  Kindes  näher  charakterisiert, 
rind  als  seltene,  dem  eigentlichen  Tetanus  uteri  nahestehende  Folgezustände 
der  langen  Geburtsdauer  nach  vorzeitigem  Blasensprung  aufzufassen,  die  sich, 
wie  mit  jeder  anderen  Lage,   so  auch  mit  Stirnlage  gelegentlich  kombinieren 
können  und  dann  freilich  zur  Fixierung  der  abnormen  Haltung  insofern  bei- 
tragen können,  als  infolge  der  engen  krampfartigen  Umschliessung  des  Kindes 
«n  eigentlicher  Geburtsfortschritt  überhaupt  nicht  mehr  stattfindet,  also  auch 
d»  einmal   vorhandene  Stirnlage   erhalten  bleibt,   bis   sie  oder  der  Krampf- 
nstand  künstlich  beseitigt  wird.    Dabei  kann  sehr  wohl  durch  vorübergehende 
Steigerung  oder  Abschwächung  des  Kontraktionszustandes  oder  durch  besondere 
Umstände  der  Kopf  vorübergehende  Dislokationen  der  Höhe  nach  (Glitsch), 
oder  Drehungen   um   seinen  Längsdurchmesser  (Carbonelli)   oder  künstlich 
■m  seinen  Querdurchmesser  (Schatz)  erleiden,  um  bei  Wiederherstellung  des 
früheren  Kontraktionszustandes  wieder  in  die  ursprüngliche  Stimlage  zurück- 
iskehren.     Auch  in  dem  interessanten  Fall  von  Glitsch  ist  der  so  treflfend 
uudjsierte  abnorme  Zustand,  bei  welchem  während  der  Wehe  der  in  Stimlage 
iftehende  Kopf  in  dieser  infolge  der  hochgradigen  Anteflexion  des  Uterus  bei 
ptthologischer  Verkürzung  der  Ligamenta  rotunda  emporgehoben  wurde,   ein 
sekundärer  und   auch   ohne   ihn   sind  für  die  Entstehung  und  Fixierung  der 
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Für  dt?n  Geburtsmechanismus  charakteristiscli  Ist  das  vollständige  Aus- 
hleiben  der  ersten  Drehnng,  dag  späte  Eintreten  der  zweiten  Drehung  des 
äcbädels.  In  den  oberen  Abschnitten  des  Beckens  maclit  der  Kopf  einzig 
die  Progressivbewegung,  die  Stirnnaht  bleibt  dabei  ungefähr  in  der  Becken- 
milte.  meist  qner:  denn  der  grosse  schräge  Kopfdurchmesser,  der  ja  den 
Beckeneingang  passieren  muss,  hat  mit  seinen  13^/»  cm  Durchschnittslänge 
im  besten  l'latz  im  queren  Durchmesser  des  Beckeneingangs  und  auch  hier 
irt  der  Durchgang  nur  dadurch  ermöglicht,  daas  er  schräg  zur  Ebene  des 
'  Beckeneingangs  verläuft,  so  dass  das  tiefer  stehende  Kinn  schon  merklich 
'  unterhalb  der  Linea  innominata  steht,  ehe  das  hoher  stehende  Hinterhaupt 
dieselbe  passiert  (Mangiagalli).     Dadurch,  dass  das  Hinterhaupt  stark  nach 


^lige;  die  Schädelbasis  im  Begriff  in  den  Beckeneiagang  einzutreten,  Kinn  etwas  tiefer 

"Ami  als  das  in  den  Nacken  verschobene  Hinterhaupt,  Mund  geäffnet.    Typische  Eon- 

Ggaration  des  Kopfes  nach  einer  Fliotogr&phie  aus  der  WDrzburger  Frauenklinik. 

lÜDleti  ausgezogen  und  in  den  Nacken  gepresst  wird,  auf  der  anderen  Seite 
I  <fer  Mund  weit  geöffnet,  das  Kinn  der  Brust  genähert  wird,  wird  die  Basis 
des  Tom  kindlichen  Kopfe  in  dieser  Haltung  gebildeten  Kegels  mit  der  Stirn 
ili  Spitze  allmählich  soweit  verkleinert,  dass  sie  tiefer  treten  kann  und  in 
lielea  Fällen  wird  die  Geburt  überhaupt  erst  durch  die  starke  Konfiguration 
des  Kopfes  moglii-h')  (s.  Abb.  2). 

Erst  wenn  das  breite,  noch  dazu  nach  oben  verschobene  Hinterhaupt 
■Dterbalb  der  Höhe  des  Promontoriums  steht,  kann  es  mit  einer  Scbrauben- 
brv^ung  von  der  seitlichen  Beckenwand   nach   hinten   in  die  Kreuzbeinaus- 


n  Die  Darstellung  Polossons,  nach  der  zuerst  daa  Hinterhaupt  herabsteigt  und 
to  Deformation  des  Kopfes  im  wesentlichen  durch  die  Weichteile  und  bei  der  Anstritta- 
ittbuBg  lu  Stande  kommt,  entspricht  nicht  dun  boobachteteu  Thatsschen. 
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höhlung  gleiten,  so  dass  meist  erst  jetzt  die  Stirn  der  ihm  vom  Beckenboden 
aufgedrängten  Drehungstendenz  nach  vorne  Folge  leisten  kann.  Die  zweite 
Drehung  des  Schädels,  vermöge  deren  die  Stirnnaht  sagittal  und  das  Gesicht 
nach  vorn  gerichtet  wird,  geschieht  also  sehr  spät,  mitunter  erst  im  Beck^ 
auffgang;  ja  auch  sie  kann,  wie  die  erste  Drehung,  ganz  unterbleiben,  sodass 
der  Kopf  mit  querverlaufender  Stirnnaht  zum  Durchschneiden  kommt,  indem 
der  vordere  Stimhöcker  in  der  Vulva  sichtbar  wird  und  das  Hinterhaupt 
unter  dem  einen,  das  Gesicht  unter  dem  anderen  aufsteigenden  Sitzbeinast 
zu  Tage  tritt.  Dabei  kann  sowohl  Hinterhaupt  als  Gesicht  zuerst  geboren 
worden  oder  mit  einem  beliebigen  Punkte  seiner  Seitenfläche  den  Stützpunkt 
am  unteren  Schambogenende  bilden.  Bei  diesem  Mechanismus  kann  der 
H(jharnbogenwinkel  kaum  ausgenützt  werden,  der  Damm  muss  sehr  stark  nach 
unten  gedrängt  werden,  die  mechanischen  Schwierigkeiten  sind  besonders 
groHN,  falls  08  sich  nicht  um  einen  abnorm  kleinen  Kopf  handelt,  was  nicht 
immer  der  Fall  ist  (z.B.  Peters,  Kind  3500g,  dabei  allerdings  vorher  ein 
kompletter  Dammriss  bestehend,  Beumer  und  Peiper,  Kind  4000g,  C€^ 
vic^ivaginallistol;  ältere  Fälle  von  Hüter,  Stadfeld,  v.  Helly,  Devars, 
KnN/marHky,   Reinhardt).     Die  Prognose  ist   dann  wesentlich  getrübt  (s. 

Hat  h\c\\  (Vw.  Stirnnuht  regelrecht  sagittal  gestellt  und  hindert  nunmehr 
ilnr  I(iu'.kenl)()(len  und  Damm  die  weitere  Progressivbewegung  der  Stirn  nadi  ' 
untMfii  NO  niUHH  nicli,   während  die  Stirn  in  Ausführung  der  dritten  Drehung  , 
ihm  Kopftm  nach  vorn  und  oben  gedrängt  wird,  ein  Teil  des  hinter  der  vorderen 
Morknnwand    Htrhendon    Gesichts   am    unteren    Schamfugenrand    anstemmen;  '■ 
HrlMfilol  und  Hinterhaupt  werden  über  den  Damm  geboren,   zuletzt  tritt  mit 
nliMtr  eiiintiten  leichten  Detlexionsbewegung  des  Kopfes  der  Rest  des  Gesichtes 
Mfih«r  doni  Schanibogen  hervor. 

Dtin  Stützpunkt  an  der  Schamfuge  kann  jeder  Punkt  von  der  Nasen- 
WMivtfl  Imh  zum  Unterkiefer  bilden,  welch'  letzteren  Heinricius  sich  an- 
hIimmimoii  Hali;  ja  es  kann  sogar  auch  in  diesem  Stadium  der  Geburt  noch 
i|it|  |i|iti*rkiefer  vollends  hinter  der  Schamfuge  herabtreten,  so  dass  ein  typi" 
nii|MM  fH(iiiilageN(*liädel  schliesslich  doch  in  Gesichtslage  ausgetrieben  wird.  AB 
MlliMhiMiliHMtoii  JHt  aber  der  Alveolarfortsatz  des  Oberkiefers  das  Hypomochlioi) 
»HM  «t^^i^llhUMlIgHteii  die  Nasenwurzel,  ohne  dass  hierdurch  die  Prognose  für 
iIm«  KlMil  wnwiHitlioh  beeintlusst  würde;  je  grösser  der  Kopf  und  je  wid«^ 
«|iMmImIhMh(^<'  *I**I'  I^<^I'^i>^  i^^  desto  weniger  tief  wird  ersterer  vor  Beginn  der 
AuMhlMitbnWPHHiiH  irttteii,  desto  näher  also  das  Hypomochlion  der  Nasenwunei 
lliiyuH      ItoliirhMUH  fand  unter  166  Fällen  als  Stützpunkt: 

Uhtuil  di«ii  iMtprkiefer  mit 23,4 ^'o  Mortalität  der  Kinder 

liIhMil  dt««  NiiHnnw'ur/<«l  mit    ....     23     ^  «,  „         ^ 

iniufil  «p****'***  Auhtritt  des  Kopfes  mit     60      ^  „  y,         „ 

f\\\v\\   lu   doli   iitMtonMi  Statistiken   ist   das  Anstemmen  des  Oberkiefeii 
MW  Iil4»»«tt"«»*«*  li»HdMM»lil«^t   worden. 


Abnorme  Drehung.    Prognose.  \')S\ 

Granz  ausnahmsweise  kann  das  Gesicht  sich  im  Beckenausgang  nach 
nten  drehen  und  die  Geburt  erfolgen,  indem  sich  eine  Stelle  des  Scheitels 
Dter  der  grossen  Fontanelle  an  der  Symphyse  anstemmt,  woselbst  sich  dann 
n  geborenen  Kopf  eine  ausgesprochene  Druckfurche  findet  (s.  Abb.  3).  Ge- 
cht  und  Kinn  treten  dann  über  den  Damm,  zuletzt  das  Hinterhaupt  unter 
3r  Schamfuge  hervor.  Merkwürdigerweise  wurde  in  den  drei  bisher  be- 
umten  Fällen  dieses  schwierigen  Mechanismus  das  Kind  stets  spontan  und 
bend  geboren,  war  allerdings  stets  klein  (Peters  3000,  Leopold-Rasch 
275,  V.  Steinbüchel  2300g;  die  öfters  hier  angeführten  Fälle  von  v.  Hecker, 
.  Braun  und  Köhler  waren  Gesichtslagen). 

Der  Kopf  passiert  bei  Stirniage  das  Becken  und  die  Schamspalte  mit 
er  denkbar  umfangreichsten  und  daher  ungünstigsten  Dui'chtrittsebene,  nämlich 
»  einem  schrägen  Durchmesser  vom  Hinterhaupt  zum  Gesicht  entsprechen- 
Bn,  der  sich  desto  mehr  dem  grossen  schrägen  nähert,  je  näher  der  Dreh- 
imkt,  wie  es  die  Regel  ist,  dem  Oberkieferrande  liegt, 
ieraus,  wie  aus  der  häufigen  Komplikation  mit  Becken- 
Qge  erklärt  sich  die  grosse  mechanische  Schwierigkeit, 
tkhe  die  Stimgeburt  in  allen  Beckenabschnitten  dar- 
i^t,  wenn  der  Kopf  einigermassen  normale  Dimensio- 
eo  erreicht.  Die  Folge  ist  eine  starke  Verlängerung 
BT  Dauer  der  Geburt,  um  durchschnittlich  5— 12Stun- 
enbei  Primiparis,  3 — 4  Stunden  bei  Pluriparis(Wal- 
Br,  Steinbüchel),  und  ein  häufiger  Stillstand  der- 
dben  in  den  letzten  Stadien,  der  in  etwa  75  ®/o  (unter  ^S*  ^• 

0&  Fällen  der  Litteratur  seit  Heinricius  217  mal)  In  Stirnlage  mit  dem  Ge- 
in  operatives  Eingreifen  notwendig  macht.  sieht  nach  hinten  geborener 

Unter  dieser  Ungunst  der  Verhältnisse  leidet  Schädel  mit  Druckfurche 
as  Kind  in  hohem  Grade,  die  Mutter  bei  richtiger     ^\  ^^   ^""^i  ^/f '  L  ^^  ^ 

,i ,  ,  .^  ^  .'  1     1.    ...       1       1.       Peters,  vergl.  Litt.- Verz.) 

rebnrtsleitung  etwas   weniger;    doch  ist   sie  durch 

ie  längere  Geburtsdauer  und  die  vermehrte  Operationsfrequenz  vermehrter 
nfektionsgefahr  ausgesetzt;  so  verzeichnet  Walter  unter  seinen  103  Fällen 
53®/o  Temperatursteigerungen  intra  partum,  4 mal  Tympania  uteri,  2 mal 
diättelfröste.  Das  lange  Steckenbleiben  des  Kopfes  im  Becken  bringt  eben- 
lUs  grosse  Gefahr  mit  sich;  bei  den  fruchtlosen  Bemühungen  des  Hohl- 
loAels,  die  grossen  Widerstände  zu  überwinden,  wird  die  Dehnungsfähigkeit 
Ä  am  Kinde  emporgezogenen  Durchtrittsschlauches  leicht  überschritten ;  es 
litt  eine  Ruptur  des  Uterus  oder  der  Scheide  ein ,  und  zwar  gelegentlich, 
ie  in  der  von  mir  mitgeteilten  Beobachtung,  bei  vollständig  im  Beckenaus- 
ing  stehendem  Kopf,  dessen  Entwickelung  mit  der  Zange  ohne  alle  Schwierig- 
st von  statten  ging.  Heinricius  erwähnt  5  Uterusrupturen,  ich  selbst 
ad  in  der  Litteratur  seitdem  auf  371  Fälle  12  Rupturen  erwähnt,  das  er- 
ebt  den  sehr  hohen  Prozentsatz  von  3,2  ^'o.  Die  lange  Kompression  der  Weich- 
ile  führt  zu  Hamgenitalfistelbildung  (Fälle  v.  Helly,  Welponer,  Chiar- 
oni,  Beumer  und  Peiper). 

▼.  Win  ekel.  UMidbach  der  GebortshQlfe.  II.  Band,  3.  Toil.  100 
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Während  diesen  Ereignissen  dnrch  das  rechtzeitige  Eingreifen  des  Arztes 
vorgebeugt  werden  kann,   wird  wohl  stets  eine  grössere  Anzahl   von  Damm- 
rissen  (37,5^.0  y.  SteinbücheK  in   den  Jahren,   in   denen   genauer  darauf 
geachtet  wurde)  bei  Stimlage  vorkommen   und  man  wird  froh   sein  müsseo, 
durch  frühzeitige  seitliche  Incisionen  wenigstens  die  kompletten  Scheidenmast- 
darmrisse  (Walter.  Heinricius  u.  a.)  zu  verhüten. 

Die  Mortalität  der  Mütter  ist  unter  dem  Einfluss  der  Antisepsis  und 
wohl  auch  der  besseren  Ausbildung  der  Arzte  entschieden  stark  gesunken; 
während  Heinricius  sie  mit  17 ^^o  angiebt,  fand  ich  aus  361  Fällen  d^ 
Litteratur  nach  ihm  6.14^  o.  Man  kann  wohl  aussprechen,  dass  sie  gleich 
Null  sein  müsste,  wenn  alle  Stimgeburten  von  Anfang  an  unter  sachverstän- 
diger ärztlicher  Leitung  stunden:  um  dies  zu  erreichen,  müssten  freilich  die 
Hebammen  bedingungslos  verpflichtet  sein,  bei  allen  ^Gesichtslagen^  sofort  den 
Arzt  zuzuziehen. 

Die  eigentümliche  Konfiguration  des  kindlichen  Schädels  mit  der  stark 
vorspringenden,  meist  mit  einer  ausgedehnten,  mitunter  von  der  Glabella  bis 
zur  grossen  Fontanelle   reichenden   Geburtsgeschwulst  bedeckten   Stirn  und 
dem  stark  in  den  Nacken  verschobenen  Hinterhaupt  ist  aus  der  Abbildung  % 
und  3  ersichtlich.     Der  starke  Druck  an  der  Symphyse  bewirkt  gelegentlid 
Druckspuren  an  Nase  oder  Oberlippe,  Bruch  des  Alveolarfortsatzes  des  Obe^ 
kiefers  (v.  Helly).     Das  Kind  kann  einer  Gehirnblutung  erliegen  (SolowiefQ 
oder  schweren  Schädelverletzungen  gelegentlich  der  Zangenextraktion  (Waltei^ 
Doch  ist  die  Ursache  der  hohen  Mortalität  der  Kinder  vor  allem  durch  dk 
Asphyxie  infolge  Störung  des  Placentarkreislaufs  während  der  langen  Geburt»- 
dauer  zu  suchen.     Die  Kindersterblichkeit   beträgt  nach  den  361  Fällen  ist  : 
neueren  Litteratur  36,9 ^'o  (Heinricius  29,4%)  insgesamt,  bei  den  spontu 
verlaufenen  Fällen  allein   21,8  ^/o.     Doch  kann   dieser  geringere  Prozentsati ., 
selbstverständlich  nicht  zu  Ungunsten  des   operativen   Eingreifens   ausgelegt 
werden,  da  er  ja  im  wesentlichen  dadurch  bedingt  ist,  dass  infolge  der  rehr 
tiven  Kleinheit  der  Kinder  geringere  mechanische  Schwierigkeiten  bestanden; 
eher  müsste  man  umgekehrt  schliessen,  dass  öfters  besser  die  Geburt  operatif 
beendigt  worden  wäre,  denn  die  Mortalität  aller  operativen  EingrilBfe  abzü^ek 
der  61  Kraniotomien  (ITi^/o  von  342  Stirnlageu),  die  schliesslich  doch  nur  ds;- 
wenig  erwünschten  Endakt  eines  zu  lange  abgewarteten  Spontanverlaufes  dar»  «^ 
stellt,  beträgt  nur  16 ^/o.     Es  geht  hieraus  hervor,  dass  das  von  den  altenA"! 
geburtshülf liehen  Schulen  empfohlene  abwartende  Verfahren  nicht  berechtigtr^ 
vielmehr  die  Beseitigung  der  Stimlage  als  einer  wahren  Dystokie  immer  aif 
gestrebt  werden  muss,  falls  sie  noch  möglich  ist. 

Die  Resultate  der  verschiedenen  Operationsverfahren  in  342  F&Uen  seit 
Heinricius  sind: 

Wendung 57  Fälle  mit  19  oder  33,3 <>/o  toten  Kindea 

Forceps 77      .        .     21      .     27,2  ,       „ 

l'mwandlung  in  Gesichtslage    .     14      .,        «       2      «      14,3  ^-      „ 
Uinwandl.   in   llinterliauptslage     43«        «3^7;;,  , 


odererseits  ist  die  Umwandlung  wiederholt  bei  schon  tief  ins  Becken 
»tenem  Kopf  (v.  Weiss  n.  a.)  mit  gutem  Ausgang  für  Mutter  und  Kind 
D.  Mit  Recht  macht  Thorn  darauf  aufmerksam,  dass  die  Umwand- 
Hinterhauptslage  bei  Stimlage  technisch  einfacher  und  für  die  Mutter 
gefährlich  ist,  als  bei  Gesichtslage,  weniger  gefährlich  auch  als  bei 
Sachlage  die  Wendung,  die  in  der  Tbat  mehrere  der  oben  angeführten 
apiuren  yerschuldete.  Zweifellos  verdient  daher  die  Umwandlung  in 
Buiptslage,  für  welche  bei  Gesichtslage  meiner  Meinung  nach  eine  sichere 
onssiellung  nicht  gewonnen  worden  ist,  bei  Stirnlage  in  erster*  Linie 
ichtigung,  aber  nur  dann,  wenn  Komplikationen  ausgeschlossen  sind 
sich  wirklich  um  eine  dauernde  Stirnlage,  nicht  um  eine  der  eingangs 
en  Übergangsstellungen  handelt.  Praktisch  gefasst  würde  also  die 
ongsvorschrift  lauten: 

li  Stimeinstellung  und  stehender  Blase  ist  zu  versuchen,  durch  Lage- 
f  die  Seite  des  Rückens  eine  Hinterhauptslage  herzustellen,  sonst  ab- 
za  verfahren.  Findet  sich  nach  dem  Blasensprunge  trotz  vorhandener 
lätigkeit  bei  mehrstündiger  Beobachtung  der  Kopf  noch  immer  in 
3,  80  ist  vor  allem  festzustellen,  ob  ein  abnorm  grosser  Kopf  oder 
«  Becken,  «das  auch  sonst  die  prophylaktische  Wendung  indizieren 
t'orli^.  In  diesem  Falle  ist  die  Wendung  angezeigt,  deren  Prognose 
Stunden  nach  dem  Blasensprunge  noch  nicht  erheblich  schlechter  ist 
behender  Blase  (10,8 ^/o  gegen  10 7o  Mortalität  der  Kinder,  v.  Magnus). 
naiem  Becken  und  Kopf  ist  dagegen  die  Umwandlung  in  Hinterhanpts- 
li  Thorn  vorzuziehen,  die  sofort  in  ihr  Recht  tritt,  wenn  die  Wendung 
ehr  ausführbar  ist  und  die  auch  bei  in  das  Becken  eingetretenem 
drsucht  werden  kann.     Misslingt  sie,    so   ist   bei   beweglichem   Koj)f 

I   ^orAnilAn .    hfti    fiYiftrfpm    Konf    vprHipnt    rlip    phpnf«!!«    rpnlit    criin«;fiorp. 
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tigen  Zangenversuch  zu  warten ;  die  Ergebnisse  sind  hierbei  in  der  allgemeineo 
Statistik  nicht  so  günstige,  wie  Fritsch  sie  hatte,  doch  immer  noch  ab 
annehmbar  zu  bezeichnen.  Die  günstige  Umwandlung  in  Gesichtslage  inner- 
halb der  Zange  trat  wiederholt  ein  (eigene  Beobachtung,  Kunicke  u.g.)^ 
sogar  bei  ursprünglich  abnormer  Rotation  des  Schädels  mit  dem  Gesicht  nach 
hinten,  wobei  Stroganoff  durch  schräge  Anlegung  der  Zange  nach  Lange 
noch  ein  lebendes  Kind  erzielte.  Anfängern  werden  solche  immer  gewagte 
Versuche  indes  ernstlich  zu  widerraten  sein.  Sie  werden  mehr  im  Interesse 
ihrer  Patientinnen  handeln,  wenn  sie  abwarten,  bei  Lebensgefahr  der  Mutter 
aber  sofort  zum  Perforatorium  greifen.  Ebenso  ist  dieses  bei  schwer  ge- 
fährdeter Mutter  und  lebendem  Kinde  am  Platze,  wenn  bei  normal  rotierter 
Stirn  ein  vorsichtiger  Zangenversuch  misslingt,  bei  abgestorbenem  Kinde  ist 
es  ohne  Zögern  sofort  in  Anwendung  zu  ziehen. 

Die  von  Wallich  berichteten  Erfolge  der  Klinik  Baudelocque 
(7  Fälle  mit  0  ®/o  mütterlicher  und  28,5  ®/o  kindlicher  Mortalität)  zeigen,  daai 
die  Perforation  des  lebenden  Kindes  gelegentlich  durch  die  Symphyseotomie 
vermieden  werden  kann.  Doch  kommt  diese  Operation  für  die  allgemeini 
Praxis  nach  in  Deutschland  allgemein  angenommener  Auffassung  überhaupt! 
nicht  in  Frage,  und  auch  in  Kliniken  ist  sie  bei  der  durch  sie  stark  erhöhtes 
Gefahr  für  die  Mütter  wohl  nur  ausnahmsweise  als  letzter  Ausweg  vor  der 
Perforation  berechtigt.     Lauro  verlor  dabei  Mutter  und  Kind. 

3.   Abnorm  starke  Flexion  des  Schädels. 

Die  abnorm  starke  Flexion  des  Schädels,  auch  Roe  der  er  sehe  Obliqoitit 
genannt,  soll  hier  nur  der  Vollständigkeit  halber  kurz  erwähnt  werden,  dl 
diese  Haltungsanomalie  ausschliesslich  sekundär  bei  allgemein  gleichmäsflf 
verengtem  Becken  oder  diesem  geburtshülflich  gleichwertigen  selteneren  Beckei*^ 
formen  vorkommt.  Die  Widerstände  für  das  Eintreten  und  Vorrücken  dfll^ 
Kopfes  sind  hier  am  ganzen  Beckenringe  gleichmässig  vermehrt,  so  dass  te 
Kopf  zwar  seine  normalen  Drehungen,  aber  in  sehr  verstärktem  Masse  oai 
sehr  langsam  durchmacht.  Die  kleine  Fontanelle  senkt  sich  daher  bei  dtf 
ersten  Drehung  übermässig  stark,  sie  steht  sehr  bald  nicht  mehr  seitlich 
Becken,  sondern  in  dessen  Führungslinie,  während  die  Pfeilnaht  ungefähr 
der  Mitte  des  Beckens  steil  nach  oben  verläuft  und  die  grosse  Eon 
nicht  mehr  erreichbar  ist.  So  wird  schon  in  den  höheren  Beckenabschnii 
der  kleine  schräge  Durchmesser  und  der  ihm  entsprechende,  das  Darchtrii 
planum  bildende  Durchschnitt  des  Schädels  auf  das  kleinste  mögliche 
gebracht.  Die  Einstellung  ist  also  als  günstig  zu  betrachten  und  bildet 
sich  nicht  die  Indikation  zu  geburtshülflichen  Eingriffen. 


4.  Lateralflexion  des  Schädels. 


^* 


Der  Kopf  kann    unter  der  Geburt  nach   der  hinteren   oder  nach  tef 
vorderen  Schultor  geneigt  sein;   ein  geringer  Grad  solcher  Neigung  ist  wM\ 


VorderecheitelbeiDeiDstelluDg.  15% 

biofig  and  ganz  bedentnngslos.  Bei  höheren  Graden  der  Lateralflexion  nach 
der  hinteren  Schalter  wird  man  bei  der  inneren  Untersuchung  vorwiegend 
iis  rordere  Scheitelbein ,  unter  Umständen  sogar  das  vordere  Ohr  in  oder 
uf  dem  Beckeneingang  fühlen  (s.  Abb.  4):  Vorderscheitelbeineinstellung, 
vordere  Ohrlage;  umgekehrt  ergiebt  sich  aus  der  Neigung  nach  der  vorderen 
Sdniiter  die  Hinterscheitelbeineinstellung  nnd  die  hintere  Ohrlage  (s.  Abb.  5). 

A.  Vorderscheitelbeineinstellung. 
Während  im  Beckeneingang  die  Pfeilnaht  in  der  Regel  ungefähr  gleich 
weit  vom  Promontorium  nnd  der  Symphyse  verläuft,  zieht  sie  hier  quer  durch 
die  hintere  Hälfte  des  Beckens,  dem  Promontorium  mehr  weniger  stark  ge- 
nähert. Häufig  steht  dabei  auch  die  grosse  Fontanelle  tiefer  und  dicht  am 
Promontorium ,    statt  seitlich   im   Becken ,    denn    die  häufigste   Ursache   der 


lnn«T  ODterBDchniigebefaDd  bei  hocbgradiger  Vordersch  eitel  bei  n  eins  telluDg  oder  vorderer 
ttrUge;   Becken  von  unten  gesehen.     Grosse  Fontanelle  und  Pfeilnaht  am  Promontorium. 

Vorderscheitelbeineinstellnng  ist  Verengerung  des  geraden  Durchmessers  im 
Beckeneingang ,  auch  relative  Verengerung  bei  abnorm  grossem  Kopf  und 
BonnaJem  Becken.  Hierbei  hält  das  vorspringende  Promontorium  nicht  nur 
du  hintere  Scheitelbein  auf,  während  das  vordere  zunächst  ungehindert  tiefer 
treten  kann,  sondern  lässt  auch  den  Kopf  vor  dem  Tiefertreten  nach  dem 
Itfaoälereu  Vorderhaupt  zu  abgleiten,  wodurch  die  grosse  t'ontanelle  sich  dem 
Torbet^  nähern  muss.  Doch  kann  dieser  letztere  Umstand  auch  fehlen, 
■Unentlich,  wenn  weniger  das  enge  Becken  als  starke  AnteSexion  des  Uterus 
ttd  Hängebanch  die  Ursache  ist. 

Diese  letztere  Anomalie  ist  freilich  sehr  oft  die  Folge  der  Beckenenge, 
biffimt  aber  auch  ohne  diese  bei  viel  und  rasch  hintereinander  gebärenden 
Pnuien  vor.  Anch  in  diesen  Fällen  besteht  übrigens  meist  eine  Lateralflexion 
dtr  Halswirbelsäule  nach  hinten  zu,  da  bei  Rückenlage  der  Frau  auf  dem 
Geharbett  die  Antefiexionsstellnng  des  Uterus  doch  selten  so  hochgradig  ist, 
dm  der  kindliche  Rnmpf  die  geradlinige  Fortsetzung  des  mit  seiner  Seiten- 
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fläche  fast  horizontal  auf  dem  Beckeneingang  liegenden  Schädels  bilden  könnte; 
die  Uterusachse  fällt  aber  vor  die  Beckeneingangsachse  und  die  Richtung  der 
austreibenden  Kraft  drängt  demzufolge  das  hintere  Scheitelbein  an  das  Pro- 
montorium an,  so  dass  es  dort  stärker  aufgehalten  wird,  während  die  Knickung 
der  Hals  Wirbelsäule  das  Tiefertreten  des  vorderen  Scheitelbeins  noch  be- 
günstigt. Doch  ist  diese  Abknickung  zwischen  Rumpf  und  Kopf  eben  wegen 
des  Hängebauchs  niemals  so  hochgradig  wie  bei  Hinterscheitelbeineinstellung, 
und  der  Fruchtachsendruck  trifft  den  Kopf  zwar  etwas  excentrisch,  aber  doch 
immer  noch  so,  dass  er  kräftig  im  Sinne  einer  Vorwärtsbewegung  des  Kopfes 
wirken  kann,  zumal  er  im  gleichen  Sinne  wirkt,  wie  der  allgemeine  Inhalts- 
druck des  Uterus.  Doch  kann  die  Pfeilnaht  bei  besonders  hochgradigem 
Hängebauch  schliesslich  oberhalb  des  Promontoriums  quer  verlaufen  and  die 
Geburt  ganz  unmöglich  werden,  da  der  Kopf  durch  die  Wehen  überhaupt 
nicht  mehr  nach  dem  Beckeneingang  zu,  sondern  gegen  die  Lendenwirbelsaule 
getrieben  wird.  Die  übermässige  Dehnung  und  Quetschung,  welche  die  hintere 
Uteruswand  dabei  erfährt,  legt  die  Gefahr  der  Ruptur  nahe. 

Durch  rechtzeitiges  Aufbinden  des  Leibes,  wodurch  die  Uterusachse  an- 
nähernd senkrecht  auf  den  Beckeneingang  gestellt  wird,  kann  die  Gefahr 
beseitigt,  die  spontane  Geburt  ermöglicht  werden. 

Bei  den  künstlichen  Antefixationen  des  Uterus,  namentlich  der  Vagino- 
fixation,  müsste  man  theoretisch  auch  die  Ausbildung  einer  Vorderscbeitel" 
beineinstellung  erwarten;  doch  kam  es  in  den  beobachteten  Fällen  zu  noch 
hochgradigeren  Störungen,  Querlagen  oder  ganz  unregelmässigen,  meist  nicht 
genauer  definierten  Lagerungen  des  Kopfes  über  dem  Becken. 

Eine  einzig  dastehende  Ursache  für  eine  während  der  Schwangerschaft, 
der  Geburt  und  auch  nachher  noch  Stunden  lang  bestehende  starke  Lateral- 
flexion des  Kopfes  auf  die  hintere  Schulter  beschreibt  Wen  dt  in  einer 
grossen  einseitigen  Struma  parenchymatosa  des  Kindes;  der  Kopf  trat  in 
Vorderscheitelbeineinstellung  ein  und  wurde  dann  mit  der  Zange  entwickelt 
Bei  den  gewöhnlichen  Fällen  von  Vorderscheitelbeineinstellung  wird, 
wenn  das  Becken  nicht  zu  hochgradig  verengt  und  die  Wehenthätigkeit  und 
die  Konfigurationsfähigkeit  des  Kopfes  genügend  sind,  allmählich  das  hinter* 
Scheitelbein  unter  starker  Abflachung,  gelegentlich  auch  Rinnenbildung,  atf 
Promontorium  vorbeigetrieben,  während  sich  die  vordere  Schläfen-  und  Oh^ 
gegend  auf  der  Schamfuge  aufstützt.  Die  Pfeilnaht  entfernt  sich  langsatt 
vom  Promontorium,  bleibt  aber  quer  stehen,  bis  die  enge  Stelle  überwondfli 
ist.     Dann  tritt  in  der  Regel  die  kleine  Fontanelle  tiefer  und  nach  vom. 

Die  Vorderscheitelbeineinstellung  ist  bei  engem  Becken  als  günstig  fli 
betrachten,  da  in  ihr  das  Hindernis  am  ehesten  überwunden  wird.  Sie  giekt 
daher  im  Einzelfalle  an  sich  niemals  die  Indikation,  einzugreifen,  im  Gegen* 
teil  wird  man  auf  einen  günstigen  Spontanverlauf  rechnen  können,  wenn  maa 
bei  wiederholten  Untersuchungen  ein  Abrücken  der  Pfeilnaht  vom  Vorbeig 
und  eine  immer  stärkere  Unterschiebung  des  hinteren,  eine  stärkere  Vof^ 
Wölbung  des  vorderen  Scheitelbeins   ins  Becken  feststellen  kann.     Hierzu  url 
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aber  eine  gate  Wehenthätigkeit  nötig.  Fehlt  diese,  oder  sieht  man,  dass 
trotz  derselben  der  Kopf  onYerändert  stehen  bleibt,  dann  kommt  die  pro- 
phylaktische Wendung  in  Frage;  die  Zange  dürfte  nur  ausnahmsweise  vor- 
sichtig versucht  werden,  um  die  Perforation  eines  lebenden  Kindes  zu  ver- 
meiden, namentlich  bei  Erstgebärenden,  bei  denen  die  exspektative  Behandlung 
nicht  zu  dem  erhoflften  Ziele  geführt  hat.  Das  nähere  ist  in  der  Lehre  vom 
engen  Becken  nachzusehen. 


B.    Hinterscheitelbeineinstellung. 

Die  Untersuchungen  de  Seigneuxs  haben  gezeigt,  dass  in  der  Schwanger- 
schaft imd  zu  Beginn  der  Geburt  die  Pfeilnaht  fast  ebenso  oft  in  der  Nähe 
der  Schamfuge  verläuft,  als  in  der  Beckenmitte  und  in  der  hinteren  Hälfte 
des  Beckens;  doch  ist  daran  festzuhalten  (siehe  auch  Bd.  1  dieses  Werkes, 
S.  1063/64),  dass  nach  Fixation  des  Kopfes  im  Beckeneingang  die  Pfeilnaht 
in  der  Regel  ungefähr  die  Mitte  der  Conjugata  vera  schneidet,  der  Kopf  also 
sjnklitisch  eintritt.  Dies  wird  bei  ursprünglichem  Asynclitismus  posterior 
(hrch  die  Aufrichtung  des  Uterus  während  der  Wehenthätigkeit,  vor  allem 
infolge  der  beim  Hartwerden  zur  Geltung  kommenden  Rundung  seiner  Wan- 
dung und  die  dadurch  notwendig  werdende  Abhebung  des  Organs  von  der 
Wirbelsäule,  sowie  durch  die  Aktion  der  Ligamenta  rotunda  bewirkt.  (Näheres 
siehe  in  meinem  Vortrag  zu  Breslau  1904.)  Es  versteht  sich  darnach  fast 
von  selbst,  dass  man  im  Beginn  der  Geburt  öfters  die  Pfeilnaht  noch  in  der 
vorderen  Beckenhälfte  fühlen  kann,  ohne  dass  daraus  ein  Schluss  auf  den 
lu  erwartenden  Verlauf  und  Mechanismus  der  Geburt  zu  ziehen  ist.  Man 
darf  diesen  physiologischen  Befund,  bei  dem  Kopf  und  Rumpf  des  Kindes 
meist  noch  eine  Gerade  bilden,  und  die  zu  ernsten  Geburtsstörungen  führende 
pathologische  Haltung  des  Kopfes,  bei  welcher  die  Fruchtachse  in  den  Hals- 
ßelenken  über  die  vordere  Kante  geknickt  ist  (s.  Fig.  5),  nicht  zusammen- 
werfen, wie  dies  freilich  in  fast  allen  früheren  Publikationen,  auch  von  Litz- 
mann,  dem  Begründer  der  Lehre  von  der  Hinterscheitelbeineinstellung,  ge- 
whehen  ist.  Will  man  den  alten  Namen  für  beide  Fälle  beibehalten,  so 
wird  man,  um  weitere  Verwirrung  vorzubeugen  und  für  die  Therapie  feste 
Gnmdlagen  zu  gewinnen,  in  Zukunft  unterscheiden  müssen  zwischen  einer 
physiologischen  Hinterscheitelbeineinstellung  (gleich  Asynclitismus 
posterior  der  Franzosen  und  de  Seigneuxs,  primäre  Hinterscheitelbein- 
eiostellung  Schatz,  Zangemeister)  und  pathologischer  Hinterscheitel- 
beineinstellung (gleich  bisherige  eigentliche  H.,  Litzmannsche  Obliquität, 
sekundäre  H.  Schatz,  Zangemeister). 

Wir  verstehen  also  unter  pathologischer  Hinterscheitelbeineinstellung  die 
dauernde  Einstellung  des  Kopfes  auf  oder  im  Beckeneingang  mit  der  Pfeil- 
naht  mehr  weniger  nahe  der  Schamfuge,  oder  gar  über  derselben,  wobei  der 
Kopf  stark  auf  die'  vordere  Schulter  geneigt  ist  (s.  Abb.  5).  Ein  gewisser 
Grad  von  Beweglichkeit  gegenüber  Druck  von  oben  oder  unten  ist  dabei  oft 
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erhalten,  nur  kehrt  der  Kopf  nach  Aufhören  des  Druckes  bald  in  seine  «IIa 
Stellang  zurück.  In  der  Regel  kann  man  also  erst  nach  dem  Blasensprnnge 
von  pathologischer  Hinterscheitelbeineinstellung  sprechen,  denn  vorher  ist  der 
Kopf  meist  nicht  fixiert.  Nur  bei  engem  Becken  und  sehr  spärlichem  Frucht- 
wasser oder  wurstförmigem  Vorfall  der  Blase  durch  den  engen  Muttennnnd 
kann  gelegentlich  schon  vorher  der  Kopf  fixiert  und  ausnahmsweise,  wie  ei» 
Kopfgeschwulst,  so  auch  eine  pathologische  Hinterscheitelbeineinstellung  lu- 
gebildet  sein.    Umgekehrt  kann  auch  eine  nach  dem  Blasensprung  beobachtet« 


UinterscheitelbeineioBtellaDg  (11.  Grades). 

'■  KoDtraktfOD«iiDg.  Fo.  Gegend  der  kleinen  FontMi«)!*. 


Hinterscheitelbeineinstellung  eine  physiologische  sein,  wenn  die  Blase  in  doD 
Augenblick  springt  oder  gesprengt  wird ,  in  welchem  der  Kopf  sich  mit  i0 
Pfeilnaht  von  der  Schamfuge  nach  der  Beckenmitte  begiebt  und  in  eben  dies^ 
Moment  die  Untersuchung  litattfindet.  Pathologisch  wird  die  Einstellung  er* 
dann,  wenn  sie  fixiert  wird. 

Ist  der  Kopf  schon  votlstiindig  ins  Becken  eingetreten,  so  kann  m^l 
nicht  mehr  von  pathologischer  Hint(T8cheitelbe  ine  in  Stellung  sprechen,  sdb' 
wenn  das  hintere  Scheitelhein  in  etwas  grösserer  Ausdelinung  tastbar  wir< 
Denn  auf  alb  Pille  muss  dünn  die  starke,  wie  wir  sehen  werden,  das  Pathc 
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logische  der  Situation  wesentlich  mitbedingende  Lateralflexion  des  Kopfes 
auf  die  vordere  Schulter  znm  grössten  Teil  ausgeglichen  sein,  da  sonst  Kopf, 
Hals  und  vordere  Schulter  nebeneinander  im  Becken  stehen  müssten,  was 
nnmöglich  ist. 

Da  gerade  bei  der  vorliegenden  Anomalie  öfters  der  Fehler  gemacht 
wurde,  dass  aus  einzelnen  oder  wenigen  Beobachtungen  ganz  allgemeine 
Schlüsse  gezogen  wurden,  habe  ich  für  die  folgende  Darstellungen  eine  sichere 
Grundlage  dadurch  zu  gewinnen  gesucht,  dass  ich  ausser  Veits  14  Fällen 
die  genauen  Geburtsgeschichten  von  Hinterscheitelbeineinstellung,  die  sich 
bei  Litzmann,  Zangemeister,  Motta,  Bollenhagen,  Holm,  Baer, 
Goenner,  Martin,  Schrempf  finden,  studierte,  aber  nur  die  Fälle  be- 
nutzte, die  meiner  obigen  Definition  entsprachen,  zusammen  165  Fälle.  Ich 
kann  hier  die  Bemerkung  nicht  unterdrücken,  dass  der  reiche  Schatz  von 
Erfahrungen,  den  uns  Litzmann  übermittelt  hat,  in  der  Folge  nicht  ge- 
nügend gewürdigt  wurde;  die  meisten  neueren  Bearbeiter  der  Hinterscheitel- 
beineinstellung scheinen  sich  nur  mit  Litzmanns  Mitteilungen  in  Archiv 
IGyn.  und  v.  Volkmanns  Vorträgen,  nicht  aber  mit  seinen  ergänzenden 
Ausführungen  und  den  klassischen  Geburtsgeschichten  in  seinem  Buche  aus 
Jem  Jahre  1884  beschäftigt  zu  haben.  Sonst  wäre  beispielsweise  die  un- 
richtige Angabe  nicht  möglich,  dass  Li tz mann  nur  primäre  d.  i.  physio- 
logische Hinterscheitelbeineinstellung  und  dass  er  den  Veit  sehen  Mechanismus 
nicht  beobachtet  habe. 

Die  Angabe  Litzmanns  über  die  Häufigkeit  mit  10 ^/o  bei  engem, 
l,2^'o  bei  normalem  Becken  kann  für  die  pathologische  Hinterscheitelbein- 
«instellung  nicht  übernommen  werden,  da  er  offenbar  viele  Fälle  von  physio- 
logischer Hinterscheitelbeineinstellung  mit  eingerechnet  hat.  Nach  dem  Blasen- 
sprunge sah  er  unter  1800  Geburten  bei  normalem  Becken  11  =  0,6  ^/o; 
Mch  hierin  sind  sicher  noch  manche  der  obenerwähnten  Übergangsfälle  ent- 
bjJten,  denn  bei  Goenner,  Motta  und  Za'hgemeister  findet  man  unter 
11272  Geburten  79  Fälle  oder  0,45  ^/o,  darunter  sind  aber  nur  zwei  bei  nor- 
Dialem  Becken  (Hydrocephalus ,  Goenner,  übergrosses  Kind  von  4290  g, 
Motta);  Veit  sah  die  Einstellung  dreimal  bei  normalem  Becken.  Jeden- 
falls ist  die  pathologische  Hinterscheitelbeineinstellung  bei  normalem  Becken 
Extrem  selten  und  hat  auch  hier  ein  räumliches  Missverhältnis  zur  Voraus- 
setzung. Dasselbe  kann  auch  durch  den  Vorfall  einer  Extremität  an  der 
lAiteren  Beckenwand  gegeben  sein,  wie  ich  selbst,  Schrempf  und  Lambert 
^  sahen. 

In  meinem  Falle  war  allerdings  das  Becken  leicht  verengt,  die  Con- 
J'Jgata  Vera  betrug  9,5  cm.  Man  fühlte  nach  vorzeitigem  Blasensprung  bei 
fcrfmarkstückgrossem  Muttermund  die  Hand  rechts  hinter  dem  noch  beweg- 
'cl»n  Kopf;  sie  wurde  reponiert;  nach  fünf  Stunden  war  der  Muttermund 
to  verstrichen,  der  Arm  lag  bis  zum  Ellenbogen  unterhalb  des  Kopfes,  der 
fen  Beckeneingang  fest  auflag,  mit  der  grossen  Fontanelle  tief  erstehend,  die 
Pfeihaht  in  der  vorderen  Beckenhälfte  quer  verlaufend,  jedoch  grösstenteils 
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von  der  starken  Kopfgeschwnlst  bedeckt.  Schwierige  Wendung,  Extraktion, 
Kind  4270  g,  asphyktisch,  nicht  belebt. 

Die  von  Baer  als  mögliche  Ursache  der  Hinterscheitelbeineinstellang 
erwähnten  Umstände,  Myom  der  hinteren  Cervixwand,  angeborenes  Caput  oV 
stipum ,  einseitige  Struma  sind  nur  theoretisch  konstruiert ,  nie  wirklich  be- 
obachtet worden.  (Die  einseitige  Struma  nur  einmal  bei  Vorderscheitelbein- 
einstellung, s.  diese.) 

Das  wichtigste,  fast  nie  fehlende  Moment  in  der  Ätiologie  ist  die  Ver- 
engerung des  Beckeneinganges,   meist  mittleren  Grades.     Die  Conjugata  ?era 

betrug  : 

9  cm  und  darüber  35  mal 

8,9—8  cm  58  mal 

7,9 — 7  cm  46  mal 

unter  7  cm  7  mal. 

Von  den  verschiedenen  Beckenformen  findet  sich  das  allgemein  verengte 
platte  hier  am  häufigsten,  etwas  weniger  oft  das  platte  und  das  allgemein 
gleichmässig  verengte  Becken. 

Schon  Li tz mann  sprach  es  aus,  dass  die  mechanischen  Verhältnisse 
des  Beckens  nicht  allein  von  entscheidendem  Einfluss  sein  könnten ,  da  er 
bei  verschiedenen  Geburten  derselben  Frau  bald  Vorder-,  bald  Hinterscheitel- 
beineinstellung und  auch  bei  derselben  Geburt  einen  Wechsel  zwischen  beiden 
Einstellungen  sah.  Thatsächlich  müssen,  da  die  Hinterscheitelbeineinstellan); 
bei  Beckenenge  doch  auch  nur  ausnahmsweise  vorkommt  (Goenner  3,6 'ii, 
Pinkuss  1,9  Vo  der  Geburten  bei  engem  Becken),  zu  ihrer  Entstehung  nock 
andere  Momente  hinzutreten,  als  welche  Scanzoni  auf  Grund  zweier  Falle 
starke  Beckenneigung  und  besonders  straffe  Bauchdecken  hinstellte.  Dass 
die  Beckenneigung  Einfluss  haben  sollte,  ist  an  sich  bei  der  grossen  Ve^ 
änderlichkeit  derselben  in  verschiedenen  Körperhaltungen  sehr  unwahrschein- 
lich; selbst  wenn  sie  bei  einer  Gebärenden  im  Stehen  etwas  grösser  als  nonnal 
sein  sollte,  so  wird  dies  in  der  halbsitzenden  Stellung,  in  der  die  Eröffnongs* 
periode  vor  sich  zu  gehen  pflegt,  ohne  weiteres  ausgeglichen  werden.  That- 
sächlich will  auch  nur  Gottschalk  in  zwei  weiteren  Fällen  dies  Moment 
verwerten,  teilt  aber  ebensowenig  vollständige  Geburtsgeschichten  mit,  wi* 
Scanzoni;  ausserdem  ist  nur  von  Goenner  und  Zangemeister  je  ein- 
mal  starke  Beckenneigung  notiert,  doch  gleichzeitig  der  ätiologisch,  wie  wir 
sehen  werden,  ausschlaggebende  vorzeitige  Blasensprung.  Hohl  beschuldigte 
umgekehrt  zu  geringe  Beckenneigung. 

Dass  straffe  Bauchdecken  für  die  physiologische  Hinterscheitelbeineiih 
Stellung  der  Schwangerschaft  und  des  Geburtsbeginnes  von  Bedeutung  sind, 
hat  de  Seigneux  gezeigt;  das  Gleiche  gilt  aber  n i c h t  für  die  pathologische 
Hinterscheitelbeineinstellung.  Denn  während  der  Geburt  wird  der  Widerstand 
der  straffen  Bauchdecken  regelmässig  überwunden  und  der  Uterus  und  mit 
ihm  die  Fruclitachse  richtet  sich  schliesslich  doch  auf;  nur  einmal  konnti 
Litzmann  daraus,  daas  er  auch  den  Muttermund  in  der  vorderen  Becken- 
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bälfte  fand,  vermuten,  dass  die  üterusachse  nach  hinten  von  der  Beckenein- 
gangsachse abwich ;  aber  auch  in  diesem  Falle  bestand  gleichzeitig  vorzeitiger 
Fruchtwasserabgang.  Wir  finden  die  Straffheit  der  Bauchdecken  (ausser 
Gottschalks  zweifelhaften  Fällen)  nur  viermal  in  den  Geburtsgeschichten 
erwähnt.  Wenn  man  bedenkt,  dass  in  den  Gebäranstalten  stets  mehr  Primi- 
parae als  Pluriparae  Aufnahme  suchen,  so  überwiegen  in  meiner  Zusammen- 
stellung die  Erstgebärenden  (59)  die  Mehrgebärenden  (89)  keineswegs,  waren 
zudem,  wie  schon  Li tz mann  hervorhebt,  zum  Teil  bereits  mit  Hängebauch 
behaftet.  Diese  Anomalie  aber  ist  32  mal  ausdrücklich  hervorgehoben  und 
zwar  12mal  (Gottschalk,  de  Seigneux,  Motta,  Litzmann,  Schrempf) 
als  besonders  hochgradig.  Auch  Küstner  betont,  dass  er  geradezu  recht 
oft  hierbei  eine  starke  Neigung  des  Uterus  nach  vorne  gefunden  habe.  Die 
Scanzonische  Erklärung  muss  also  für  die  pathologische  Hinterscheitel- 
beineinstellung aufgegeben  werden. 

Auch  die  von  Zweifel  versuchte  Erklärung  entbehrt  der  Begründung; 
er   denkt  an  eine   primäre  Abknickung  der  Fruchtachse  mit  offenem  Winkel 
nach  derjenigen  Uteruswand,   auf  der  die  Placenta  nicht  sitzt,    die  sich  also 
stärker  kontrahieren  kann.    Zufällig  stimmt  dies  bei  vielen  der  verwertbaren 
Gefrierschnitte,   da  bei  den  meisten  derselben  (10)  die  Placenta  vorne  sitzt, 
Uterus-   und  Kindesachse   aber   nach   hinten  gekrümmt  sind;    aber  zweifellos 
haben   de   Seigneux   und  Schatz   recht,   wenn  sie  letzteres  als  Folge  des 
Gefrierenlassens  der  Leichen  in  Rückenlage  betrachten.    Winters  in  Bauch- 
lage  hergestellter  Gefrierschnitt   zeigt   in   der  Tliat  Icterus-  und  Fruchtachse 
genaa  senkrecht  auf  dem  Beckeneingang  und  keine  Abknickung  des  Kindes, 
obwohl  die  Placenta  vorne  sitzt.    Den  beiden  Gefrierschnitten  von  Leopold 
und  Braune  und  Zweifel,  bei  denen  die  Knickung  der  kindlichen  Achse 
nach   vorne  bei  hinten   sitzender  Placenta   statthat,   stehen  zwei  andere  von 
Leopold   und  Pinard  und  Varnier   gegenüber,   bei  welchen  trotz  hinten 
sitzender  Placenta  die  Knickung  des  Kindes  ebenfalls  nach  hinten  konkav  ist. 
^ach  Zweifels  Hypothese  müsste  die  Placenta  wenigstens  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  von  Hinterscheitelbeineinstellung,   bei  der  ja  das  Kind  nach  vorne 
abgeknickt  ist,  hinten  gesessen  haben,  was  wenig  wahrscheinlich  ist,  jedenfalls 
aber  erst  durch  eine  grosse  Anzahl   neuer  Beobachtungen   erwiesen  werden 
'öösste.    Bei  dem  einzigen,  von  Leopold  veröffentlichten  Gefrierschnitt  einer 
"'^terscheitelbeineinstellung  (bei  der  überdies  die  Blase  noch  steht,  so  dass 
'^^    die    bereits  beginnende  Bildung  der  Kopfgeschwulst  auf  dem  hinteren 
^''öitelbein  das  Recht  giebt,    sie  hier  anzuführen,   obwohl  es  durchaus  nicht 
^'^O.er  ist,  dass  die  Einstellung  bis  zu  und  nach  dem  Blasensprunge  bestehen 
e^ol leben  wäre),  sitzt  die  Placenta  vorne;  die  vorhandene  leichte  Abweichung 
^    Uterus  und  der  Kindesachse  nach  hinten  kann  auch  hier  sehr  wohl  Leichen- 
'^^heinung  sein. 

Ebensowenig  kann  ich  der  S  c  h  a  t  z  sehen  Erklärung  der  Entstehung  bei- 

^^^men,   da  ich  die  gewöhnliche  Umhebelung  der  Pfeilnaht  nach  der  Mitte 

^^r  der  hinteren  Hälfte  des  Beckens  aus  der  ja  bei  jeder  Geburt  so  leicht 
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ZD  beobachtenden  Aufrichtung  des  Uterus  (unterstützt  durch  den  nach  ab- 
wärts und  vorn  gerichteten  Druck  des  Zwerchfells,  Olshausen)  erkläre,  nicht 
ab^r  wie  Schatz  aus  einer  Abknickung  der  Uterus-  und  Kindesachsenach 
hinten  durch  die  Bauchpresse.  Diese  Krümmung  mit  der  Konvexität  nach 
Tom  80II  nach  Schatz  besonders  bei  primär  nach  hinten  liegendem  Rüeken 
itchwieriger  zu  stände  kommen  und  dann  leicht  aus  der  physiologischen  die 
pathoIogJHche  Hinterscheitelbeineinstellung  entstehen.  Auch  diese  Voraas- 
Heizung  bewährt  sich  an  einer  grösseren  Reihe  nicht:  ich  fand  nämlich 
H()  ernte  gegenüber  60  zweiten  Stellungen,  d.  i.  1,33:  l,  also  nur  eine  ge- 
ringe relative  Zunahme  der  zweiten  (meist  mit  dem  Rücken  nach  hinten  ge- 
ruthif'icn)  Lagen ,  ausserdem  ist  bei  den  zweiten  Lagen  15  mal  der  Rücken 
aiindrücklich  als  vorn  liegend,  nur  10 mal  als  hinten  liegend  bezeichnet,  bei 
d'?n  erHUm  Lagen  ersteres  48,  letzteres  nur  2  mal.  Ich  habe  in  meinem  Vor- 
trag in  Breslau  die  Auffassung  von  Schatz  ausführlicher  zu  widerlegen, 
fftisifUi  eigene  Anschauung  von  dem  normalen  und  abnormen  Vorgang  bei  der 
KiriMieliung  des  Kopfes  durch  Vorlegung  graphischer  Aufnahmen  des  Leibes 
KrfjHmttidtr  genauer  zu  begründen  versucht. 

AIh  —  nach  der  Beckenenge  —  wesentlichsten  Punkt  entnehme  ich 
/lirfri  Studium  der  Geburtsgeschichten,  dass  in  der  überwiegenden  Mehrzahl 
d^f  Fälle  die  Blase  sprang,  ehe  der  Kopf  durch  die  Wehenthätig* 
kttii  der  ersten  Geburtsperiode  in  der  normalen  Weise  syn- 
klitificlj  eingestellt  werden  konnte.  Das  war  verhindert  in  einem 
lifil  disr  Fälle  trotz  annähernd  rechtzeitigen  Blasensprunges  durch  ungewöhn- 
lir^Mt  Bftwifglichkeit  oder  Lageverhältnisse  des  Uterus  und  des  Kindes;  hierher 
l/l,hUnn*'ii  die  18  Fälle  von  künstlicher  Blasensprengung  bei  hochstehendenit 
iHiWiHilu*Mi^u  Kopf,  15  künstliche  Frühgeburten,  32  Hängebauch,  6  starke 
OifJitrovitrHio  uteri,  2  abnorme  Beweglichkeit  desselben,  9  sehr  reichliches 
^f|^r^tiwnHHiir,  14  Kolpeuryse  (zum  Teil  intrauterin),  endlich  die  von  Litz- 
ifi^iiii   lind   Sliiigenberg  berichteten  Fälle  von  übermässiger  Füllung  der 

hl  iltMii  zweiten,  noch  grösseren  Teil  der  Fälle  war  die  rechtzeitige  no^ 
iw^Ui  iMiiHfellung  des  Kopfes  behindert  durch  den  schon  von  Schröder, 
Mf#MM  mimI  /angemeister  hervorgehobenen  vorzeitigen  Blasenspmng,  der 
'Hl  im\  fin(<«r  144  brauchbaren  Fällen  verzeichnet  ist.  Damach  ergiebt  sich 
tn\iiiuiiUi  l<!i'kllirung  für  die  Entstehung  der  pathologischen  Hinterscheitelbeitt- 

MN«li>IIUMK. 

Im   iImi'   nrHten  (iruppe   der  Fälle  ist  der  Kopf  abnorm  lange  beweglidi 

Im  liii|)itltltff«i'  Htniliing  über  dem  Becken  geblieben;  bei  dem  nunmehr  erfolgendea» 
MMMHMilIlf  li  |ilüUli(-li(«n  Abgang  des  Fruchtwassers  senkt  er  sich  auf  das  Beckea, 
Im  lif't  MfMlliiM(£,  die  er  g(;rade  einnimmt,  häuüg  also  auch  aus  der  geraik 
ImimImIm'HiImi  |»li.VMi()logiH('li(>n  llinterscheitelbeineinstellung  mit  der  Pfeilnkhi  m 
IJJM  N))Ih«  diM  hrlMiiiiluK^^;  IX'i  normalem  Becken  gleitet  er  leicht  an  dieser 
^tMlM'i  In  d(*M  ll<M'k(«n(«ingiing  und  die  normale  synklitische  Einstellang  tritt 
KiM'li   tiiM'li   (l(*iit    llliiMMiHprung,   nur  wenig  später   als  gewöhnlich  ein.     Bä 
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räumlichem  Missverhältnis  aber  bleibt  die  vordere,  über  die  Schamfage  mehr 
weniger  vorragende  Kopf  hälfte  an  dieser  hängen,  der  Kopf  gelangt,  was  nach 
Hohl  nnd  Litzmann  durch  tiefen  Stand  des  Promontorium  noch  besonders 
b^önstigt  sein  kann,  mit  dem  hinteren  Scheitelbein  auf  den  Beckeneingang; 
und  wenn  er  dort  auch  nicht  sofort  absolut  fixiert  wird,  so  ist  doch  nach 
Abfluss  des  Fruchtwassers  durch  das  Aufliegen  auf  dem  Beckeneingang  und 
die  festere  Umschliessung  durch  das  untere  Uterinsegment  seine  Beweglich- 
keit wesentlich  eingeschränkt;  wird  nun  der  kindliche  Rumpf  durch  die  nun 
erst  recht  andauernden  Aufrichtungs-  und  Antetlexionsbestrebungen  des  Uterus 
mit  dem  Steissende  nach  vorne  gezogen,   so  kann  das  Kopfende  nicht  mehr, 
wie  sonst,  nach  der  entgegengesetzten  Seite  ausweichen  und  so  in  der  gerad- 
linigen Verlängerung  des  Rumpfes  verharren,   sondern   es   tritt  infolge  der, 
wenn  auch  unvollständigen  Fixierung  des  Kopfes  eine  Lateralflexion  in   der 
Halswirbelsäule    ein    und    die    pathologische   Hinterseheitelbeineinstellung    ist 
fertig. 

Bei  vorzeitigem  Blasensprung  ist  umgekehrt  die  eben  erläuterte  relative 
Fixierung  des  Kopfes  zu  früh,  schon  im  Anfang  der  Geburt,  gegeben  und  be- 
find sich  der  Kopf  zu  Ende  der  Schwangerschaft  in  physiologischer  Hinter- 
sdieitelbeineinstellung,  so  wird  sich  bei  engem  Becken  die  pathologische  Hinter- 
seheitelbeineinstellung in  der  eben  geschilderten  Weise  leicht  ausbilden. 

Bei  den  Fällen  mit  hochgradigem  Hängebauch,  wobei  der  Uterus  mehr- 
fach der  Vorderfläche  der  Oberschenkel  direkt  auflag,  wird  das  Emporweichen 
des  hinteren  Scheitelbeines  am  Promontorium  nach  oben,  welches  zur  Aus- 
bildung der  gewöhnlichen  Vorderscheitelbeineinstellung  notwendig  wäre,  ver- 
kindert  durch  die  mit  der  starken  Anteflexion  notwendig  verbundene  Spannung 
der  hinteren  Scheiden-,  Cervix-  und  Uteruswand,  und  so  die  Abknickung  des 
Kindes  nach  vorne  bewirkt. 

Die  Diagnose  ist  durch  das  „Hegarsche  Zeichen"  oft,  wenn  auch  nicht 
immer,  schon  durch  die  äussere  Untersuchung  möglich.    Man  fühlt  die  vordere 
Kopfhälfte  vor  und  oberhalb  der  Schamfuge  vorragen  und  oberhalb  dieser  Her- 
^orragung  sieht  und  fühlt  man  in  günstigen  Fällen  eine  nach  vom  konkave 
ßnknickung  der  Frucht  über  die  vordere  Kante  in  der  Halsgegend  und  dieser 
entsprechend  eine  quer  verlaufende  Furche  auf  dem  Bauche  der  Kreissenden  (s.  Ab- 
Wi  5).  Bei  der  inneren  Untersuchung  präsentiert  sich  das  hintere  Scheitelbein, 
^entuell  von  der  Geburtsgeschwulst  bedeckt,  in  grösserer  Ausdehnung  als  das 
▼ordere,  die  Pfeilnaht  verläuft,  quer  oder  leicht  schräg  gerichtet,  in  der  vor- 
deren Beckenhälfte;   Litzmann  unterschied  drei  Grade:  1.  Grad:  Pfeilnaht 
1^2,5  cm  vor  der  Beckenmitte,  2.  Grad:  dicht  an  der  Schamfuge,  3.  Grad: 
oberhalb  des  Schambeines;  in  letzterem  Fall  ist  mitunter  das  hintere  Ohr  am 
Promontorium  zu  fühlen,  was  in  manchen  Fällen,  in  denen  infolge  der  starken 
.Gcbürtsgeschwulst  und  der  schweren  Erreichbarkeit  Nähte  und  Fontanellen 
Oberhaupt  nicht  zu  fühlen  sind,   die  Diagnose  noch  ermöglicht  (Hohl);   der 
freie  Rand  des  Ohres  giebt  die  Richtung  des  Hinterhauptes  an.    Am  häufigsten 
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wird  der  2.  Grad  beobachtet,   den  3.  Grad  sah  Litzmann  nur  einmal  bei 
normalem  Becken,  Motta  17  mal  unter  61  Fällen. 

Wenn  jetzt  nach  dem  Vorgang  Veits  immer  gesagt  wird,  dass  diese 
drei  Grade  Litzmanns  verschiedene  auseinander  hervorgehende  Stadien  des- 
selben Vorgangs  seien,  so  ist  dies  nicht  richtig;  denn  das  hätte  zur  Voraus- 
setzung, dass  immer  zuerst  der  3.  Grad  bestanden  hätte,  was  durchaus  nicht 
der  Fall  ist ;  es  ist  sehr  wohl  denkbar  und  auch  oft  direkt  beobachtet  worden, 
dass  der  Kopf  sich  sofort  im  1.  oder  2.  Grad  der  HinterscheitelbeineinsteUnng 
auf  den  Beckeneingang  begab  und  so  zunächst  fixiert  wurde.  Ja  schon  Litz- 
m  a  n  n  hat  beobachtet,  dass  erst  durch  die  Wehenthätigkeit  nach  dem  Blasen- 
sprunge  die  ursprünglich  sogar  hinter  der  Beckenmitte  stehende  Pfeilnaht 
bis  an  die  Schamfuge  gelangte  (Beob.  102)  oder  dass  sich  aus  dem  1.  Grad 
nachträglich  der  3.  ausbildete  (Beob.  123).  Ahnliches  beschreibt  Baer  (Fall  3), 
Schrempf  (Fall  7,  22),  Motta  (Xr.  57),  bei  letzterem  könnte  allerdings  die 
Anwendung  der  Kolpeuryse  dazu  beigetragen  haben. 

Jedenfalls  besteht  gegenüber  der  Anzweifelung  durch  Zangemeister 
die  Angabe  Goenners  zu  Recht,  dass  die  Wehenthätigkeit  gelegentlich  die 
ungünstige  Einstellung  verschlimmert,  indem  der  Fruchtachsendruck,  ganz  ex- 
centrisch  an  der  Schädelbasis  angreifend  (s.  Fig.  5),  die  hintere  Hälfte  des 
Kopfes  herabzudrängen  sucht,  so  dass  dem  Schädel  eine  Rollbewegung  (Zweifel) 
mitgeteilt  wird  und  die  vordere  Hälfte  nach  oben  zu  entweichen  sucht,  wo- 
durch eben  die  Pfeilnaht  der  vorderen  Beckenwand  erst  recht  genähert  wird. 
Dem  wirkt  freilich  der  allgemeine  Inhaltsdruck  gewöhnlich  kräftig  genug  ent- 
gegen, der  vorwiegend  auf  die  nach  oben  sehende  Seitenfläche  des  Kopfes 
wirkt  und  das  vordere  Scheitelbein  herabpresst.  Gerade  aus  dieser  verschie- 
denen Richtung  der  beiden  Druckkomponenten  im  Verein  mit  dem  hohen 
Verlust,  den  die  Wirkung  des  direkt  gegen  die  Wirbelsäule  gerichteten  Frucht- 
achsendruckes durch  Reibung  an  derselben  erfahren  iiiuss,  erklären  wir  mit 
Veit  die  grosse  mechanische  Schwierigkeit  des  Kopfeintrittes  in  dieser  Hal- 
tung; diese  Schw^ierigkeit  kann  selbst  bei  geringer  Beckenverengerung  so  hoch- 
gradig werden,  dass  nur  die  Perforation  des  lebenden  Kindes  oder  Kaiser- 
schnitt und  Symphyseotoniie  die  Entbindung  ermöglicht. 

Auch    bei    spontanem   Verlauf  kann   Mutter  und   Kind   hochgradig  ge- 
fährdet werden,   vor  allen   durch   die   oft  sehr  erhebliche  Verlängerung  der 
Geburtsdauer  und  durch  den  sehr  starken  und  langen  Druck,  der  zur  Über- 
windung des  Hindernisses   nötig   ist   und   der   bei    der  Mutter  wiederholt  ztL 
Drucknekrosen   und    Fistelbildung  (liitzmann,   Vera  9   und  8,8  cm),   beiU^ 
Kinde  zu   intrakraniellen  Blutungen   führte.     Für   die  Mutter  erwächst,  wi® 
Veit    zuerst    klar  auseinandergesetzt  hat,    noch   die   besondere  Gefahr  d^^ 
Uterusruptur  (Fälle  von  Veit  undGoenner,  drohende  Uterusruptur  vierm^ 
bei   Motta)   infolge   der   oft   schon   frühzeitig   sich   einstellenden   einseitige^ 
Dehnung  des    Durchtrittsschlauches   an   seiner  hinteren  Wand,  eine  Gefahr», 
die   noch   dadurch   vergrössert  wird,   dass   sie   bei  der  versteckten  Lage  dö5 
gedehnten  Abschnittes  für  die  äussere  Untersuchung  nicht  immer  ohne  weiterö^ 
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tlich  ist,  SO  dass  Veit  empfiehlt,  in  jedem  Falle  dnrch  Eingehen  mit 
ganzen  Hand  daraufhin  zu  untersuchen. 

Auch  iu  meiner  Klinik  wnrde  eine  »pontane  Perforation  der  hinteren 
nswand  bei  von  aussen  eingebrachter,  vernachlässigter  Hinterscheitelbein- 
ellnng  beobachtet,  worüber  ich  in  Breslau  genauer  berichtet  habe. 

Häufig  steht  auch  bei  der  Hinterscheitelbeineinstellung  das  Vorderhaupt 
r  als  das  Hinterhaupt,  so  dass  der  bitemporale  Durchmesser  in  die  Gen- 
ta Vera  fUllt,   und  der  Eintritt  des  Kopfes  ins  Becken  etwas  erleichtert 

Derselbe  kann  auf  doppelte  Weise  geschehen.  Nach  dem  von  Litz- 
in beschriebenen  Mechanismus  rückt  in  dem  Maasse,  als  das  vordere 
iitelbein  an  der  vorderen  Beckenwand  herabgepresst  wird  und  die  Pfeil- 
t  nch  von  ihr  entfernt,   das  hintere  Scheitelbein  über  das  Promontorium 


KbpuraD  am  ScbHdel  bei  HioterecbeitelbeiiieinetelluDg,  □  oberhalb  des  hinteren  Ohres, 
uiilb  ita  TnbeT  parietale  vom  Promontorium,  b  an  der  EroDeonaht  von  der  Schamfoge. 
(Nach  Martin,  vergl.  Litteraturverteichnis.) 

die  Höhe,  bis  die  Pfeilnaht  die  Beckenmitte  erreicht  hat.  Jetzt  erst  tritt 
hintere  Scheitelbein  am  Promontorium  vollends  herab  und  nach  Über- 
duig  der  engen  Stelle  das  Hinterhaupt  nach  vorne.  Es  ist  richtig,  dass 
w  Li tzmannsche  Mechanismus  leichter  und  häufiger  bei  physiologischer 
terscheitel bei ne inStellung  von  statten  gehen  wird,  ihn  aber  für  die  patbo- 
wbe  vollständig  zu  leugnen,  wie  Zangemeister  dies  thut,  haben  wir 
Recht,  daLitzmann  auch  noch  nach  Veits  Verüffentlichnng  ausdrück- 
erklärt hat,  dass  er  ihn  mehr  als  einmal  unter  der  Geburt  direkt  be- 
btet hat,  auch  dann  noch,  wenn  nach  dem  Blasenspnmg  das  hintere 
itelbein  sich  tiefer  in  das  Becken  herabgesenkt  und  bereits  eine  Kopf- 
iwnlst  sich  auf  ihm  gebildet  hatte;  Litzmann  hat  überdies  seine  Be- 
ttmg  mit  ausführlichen  und  musterhaften  Geburtsgeschichten  belegt.  Er 
iber  auch  den  Veitschen  Mechanismus  beobachtet,  z.  B.  bei  plattrhachi- 
sm  Becken  fünfmal,  daneben  dreimal  den  von  ihm  selbst  zuerst  beschrie- 


loOG  Prognose  bei  Hinierscheitelbeineinstellung. 

benen  Vorgang,  viermal  das  Zurückweichen  der  Pfeilnaht  in  die  Beck^mitte, 
ohne  nähere  Beachtung  des  Verhaltens  des  hinteren  Scheitelbeines. 

Den  zweiten,  nach  dem  Blasensprung  entschieden  gewöhnlicheren  Mecha- 
nismus scheint  schon  Hohl  gekannt  zu  haben,  der  sagt:  „Es  geschieht  i(xk 
zuweilen,  dass  der  Kopf  gerade  infolge  der  Halskrümmung  hinten  in  die 
Kreuzbeinaushöhlung  gleitet."  Auch  in  Martins  Fall  hat  er  nach  den  ehr 
rakteristischen  Druckspuren  am  Schädel  (s.  Abb.  6)  sicher  bestanden.  Klar 
entwickelt  hat  ihn  aber  erst  Veit:  Nach  ihm  wölbt  sich  vorbereitend  das 
vorliegende  Scheitelbein  sehr  stark  in  den  Beckeneingang  hinein,  dann  ent- 
fernt sich  die  Pfeilnaht  von  der  Symphyse  und  tritt  gleichzeitig  unter  starker 
Abflachung  des  vorderen  Scheitelbeines  tiefer;  das  hintere  Scheitelbein  legt 
Hich  in  die  Kreuzbeinaushöhlung  hinein,  der  Kopf  macht  also  eine  Drehung 
um  seinen  geraden  Durchmesser,  wobei  die  an  das  Promontorium  angepresste 
G^5gend  oberhalb  und  hinter  dem  hinteren  Ohr  den  Drehpunkt  bildet.  Dort 
findet  sich  auch  öfters  am  geborenen  Schädel  eine  Druckmarke  oder  ein 
DnickKtreifen,  der  bis  zum  Jochbein  reichen  kann  (s.  Abb.  6),  sich  aber  im 
0#;genftatz  zur  Vorderscheitelbeineinstellung  nie  über  das  Tuber  parietale  nadi 
obi;n  erHtreckt,  da  zum  mindesten  dessen  obere  Hälfte  von  Anfang  an  frei 
iuH  Becken  hereinschaute.  Noch  häufiger  finden  sich  Druckstreifen  am  voi^ 
deren  Scheitelbein  nach  der  Sutura  coronalis  zu.  Die  Unterschiebung  und 
Abfl;u;hung  des  vorderen  Scheitelbeines  ist  meist  sehr  ausgesprochen.  Die 
OeburtMgeHchwulHt  kann  beide  Scheitelbeine  gleichmässig  betreffen,  da  auch 
tlüH  vordere  oft  lange  im  Muttermund  vorliegt,  während  der  Schädel  allmählicli 
im  lUuikan  hineingedreht  wird. 

Die  Prognose  der  (ieburt  wird  durch  die  pathologische  Hinterscheital- 
beineinMiellung  nach  dem  Ausgeführten  erheblich  verschlechtert,  namentlii^ 
für  da«  Kind,  während  die  Mutter,  allerdings  unter  Aufopferung  des  letzterai^ 
bei  riehiiger  (iül)urt8leitung  wohl  stets  aus  der  Gefahr  gebracht  werden  kan% 
wie  M  Ott  an  grosse  Statistik  von  61  Fällen  ohne  mütterlichen  Todesfall  zeigt 
Unr.h  niiJNNle  Li tz mann  selbst  bei  normalem  Becken,  bei  dem  man  im  all- 
gemeinen   (Mnen   spontanen   und  glücklichen  Verlauf  erwarten  kann,  einmtl 
Ififrlorieren.     Bei   engem   Becken  macht   die  Einstellung   oft  den  Verlauf  0 
itinerrt  ungünstigen  für  das  Kind  bei  einem  Grade  der  Verengerung,  der  ohsi 
nie  nhiw.  beHondt^e  Schwierigkeit  das  Kind  lebend  hätte  passieren  lassen.  Dm 
^»eiijirritniortalität   der  Kinder  betrug  denn  auch  in  165  Fälle  41,2 ^'o,  wobei 
iiuUirUch    der   (irad    der  Verengerung   im  einzelnen  eine  sehr  grosse  B(A 
u\iit  lt..     Bei   den  geringen  Graden   ist  der  spontane  Verlauf  durchaus  nicfel 
HimniehtHloH,  denn  er  ergab  unter  35  (=  21,2 ^/o  aller)  Fällen  eine  Mortalitit- 
viiM  'Jd'Vo  lind  zwar  wurden  selbst  starke  Kinder  bis  4000  g  bei  einer  Cofr 
|M|iMtii   biN   herab   zu  7,75  lebend  geboren.     Da  aber  die  spontan  lebend  g^ 
|iMMiiM>ii  Kinder  schHessIich  doch  nur  etwa  den  fünften  Teil  aller  in  pathok^ 
hi*Im>i  ihnlerHrheitelbeineinstellung  sich  zur  Geburt  stellenden  Kinder  ausmadiai 
|ilh  vitM  Htf*),  HO  wird  man  nur  ausnahmsweise  unter  günstigen  VerhältnissMli 
iiUiiilU'h   bei   tiuler  We.henthätigkeit,  geringem  Grad  der  Verengerung  im  g^ 
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raden  Durchmesser  bei  normalem  QuerdurcUmesser,  kleinem,  vorausäicfatlich 
gut  konfigurablem  Kopf,  dem  vollkommen  spontanen  Verlauf  vertrauen  dürfen, 
zumal  dieser  oft  die  oben  erwähnten  Gefahren  für  die  Mutter  mit  sich  bringt. 
Iii  der  Kegel  aber  wird  man  eine  aktivere  Therapie  ins  Auge  fassen  mUssen, 

Die  Prophylaxe  der  Hinterscheitelbeineinstellung  hat  zu  bestehen  in 
geeigneter  Berücksiclitigiiug  der  pliysiologischea  Hlnterscheitelbeineinsteüung: 
halbsitzende  Haltung  der  Kreissenden  in  der  Eroft'nungsperiode,  Anlegen  einer 
pasi^enden  Bandage  zur  Fixierung  des  allzu  beweglichen  l'terus  nach  Kor- 
rektion etwa  vorhandener  ungunstiger  Lage  desselben  (Dextroversion,  Torsion, 
starke  Ant«version) ,  Sorge  für  möglichst  lange  Erhaltung  der  Fniclitblase 
gehören  hierher.  In  dieser  Zeit  kann  auch  der  von  Michaelis  und  Litz- 
mann  empfohlene  Druck  auf  den  Kopf  oberhalb  der  Symphyse  noch  wirksam 
sein.  Bei  künstlicher  Sprengung  der  Fruchtblase  ist  darauf  zu  achten,  daaa 
das  Fruchtwasser  sich  langsam  entleert  und  der  Kopf  sich  dabei  sofort 
richtig  einstellt,  was  in  diesem  Augenblick  durch  kombinierten  äusseren  Druck 
und  Nachhelfen  mit  der  inneren  Hand  sehr  wohl  begünstigt  werden  kann, 
Anf  das  auffallend  häufige  Vorkommen  bei  künstlicher  Frühgeburt  und  bei 
Kolpeuryse,  namentlich  intrauteriner,  sei  nochmals  hingewiesen.  Doch  ist 
der  wohl  nie  ganz  zu  vermeidende  Kinfluss  beider  Massnahmen  in  dieser  Hin- 
sicht nicht  mehr  so  bedeutungsvoll,  wenn  man,  wie  viele  neuere  Autoren  in 
diesen  Fällen,  grundsätzlich  die  möglichst  baldige  aktive  Beendigung  der 
(ieburt  nach  genügender  Erweiterung  des  Muttermundes  vornimmt. 

Ist  die  Blase  gesprungen  und  die  Hintcrscheitelbeineinstellung  als  solche 
ßsiert,  so  haben  die  manuellen  Korrektionsversuche  nur  wenig  Aussicht  auf 
Erfolg,  da  zufolge  der  oben  erwähnten  Rollbewegung  des  Kopfes  die  ungünstige 
Einstellung  sich  sehr  leicht  wieder  herstellt.  Litxmann  selbst  muaste  dies 
erfahren  und  fast  alle  folgende  Beobachter  (Veit,  Slingenberg,  Goenner, 
Holm,  Baer,  Schatz,  Hchrempf)  haben  dies  bestätigt.  Da  jedoch  in  den 
anfangs  erwähnten  Übergangsfällen  auch  nach  dem  Blasensprung  eine  spontane 

(Korrektion  möglich  ist,  so  hat  das  Eingreifen  unmittelbar  nach  demselben, 
wegen  der  Einstellung  allein  keine  Berechtigung.  Hat  aber  nach  mehretün- 
uiger  Beobachtung,  trotz  der  oben  erwähnten  Massnahmen,  zu  denen  man  in 
*'Melnen  Fällen  noch  die  von  Martin  angeratene  Lagerung  auf  die  Seite 
"*'■  Stime,  um  den  Eintritt  des  bitemporalen  Durchmessers  in  die  Conjugata 
''"''i  KU  begünstigen,  hinzufügen  mag,  der  Kopf  seine  ungünstige  Einstellung 
""'»ehalten,  so  ist  die  Wendung  auf  den  Fuss  angezeigt,  unter  denselben 
•""«ussetzungen,  unter  denen  sie  prophylaktisch  überhaupt  beim  engen  Becken 
"  ^wägen  ist.  Selbst  diejenigen,  die  sonst  Gegner  der  Wendung  heim  engen 
^Ken  sind,  raten  sie  hier  an.  Freilich  erlagen  bei  Ausführung  derselben 
"■^  44  Kindern  17  oder  37,7  "/o;  doch  wurde  sie  vielfach  viel  zu  spät,  lange 
/"^U  dem  Blasensprunge  gemacht,  so  dass  hei  prinzipieller  frühzeitiger  Aus- 
"'^'^ng  wohl  noch  eine  Verbesserung  der  Prognose  zu  erwarten  ist.  Ferner 
'"  Äu  bedenken,  dass  es  sich  um  Fälle  handelt,  in  denen  ein  spontaner  Ver- 
'^**f  nicht  zu  erwarten  ist,   so  dass   otatt  der  Wendung   si;hliesslich   die  Per- 
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ffiration  oder  Sectio  caesarea  und  Symphyseotomie  hätten  ausgeführt  werden 
rnÜHHen.     Die  Wahl   zwischen  diesen  Eingriffen   wird  nicht  von   der  Hinte^ 
Nr!hi:it<3lbeineinstellung  als  solcher,  sondern  von  der  allgemeinen  geburtshülflichen 
Situation  abhängen.    Zur  Vermeidung  dieser  schwersten  Eingriffe,  namenÜidi 
Aar   Tfirforation   des  lebenden  Kindes,   ist,   wenn  die  Sachlage   ein  weiteres 
Abwarten,    welches  bei  Unmöglichkeit  der  Wendung  und  Fruchtlosigkeit  bi- 
tfianufillor  Korrektionsversuche  natürlich  zunächst  am  Platze  ist,  nicht  mehr 
/.ulÜHHt,  ein  Versuch  der  Extraktion  mittelst  hoher  Zange  gerechtfertigt,  nacb- 
(limi  der  Kopf  wenigstens  vorübergehend  durch  äusseren  Druck  richtig  gesteüt 
wurde,    was  nach  Goenner  gelegentlich  mit  Vorteil  noch  nach  Anlegen  der 
/afi^<*'  ^eHchelien  kann.     Ebenso  kann  bei  eintretender  Indikation   die  Zange 
ati^ele^t    werden,    bei   wenigstens   teilweise   eingetretenem  Kopfe,    wenn  die 
iMeihiaht  nicht  mehr  unmittelbar  an  der  Schamfuge  verläuft.    Unter  zusammen 
HS  füllen  wurden  hierbei  von  Litzmann,  Bollenhagen,  Goenner,  Motta, 
Ha  er  II   lebende  Kinder  erzielt  (etwa  38®/o  Mortalität),  ohne  dass  eine  Mutter 
eila|J[,    ein  Krgebnis,   das  als  ein  relativ  gutes  bezeichnet  werden   muss.    bt 
<ier  Kopf  noch  vollständig  beweglich   über  dem  Becken,  und   lässt  sich  eis 
IfhAtelieiidnr    h()herer   Grad    der  Einstellung   auch   vorübergehend   gar  nicht 
HiWiHÜK   heeinIluHsen,   so   ist  die  Zange,   da   sie  zu  unsicher  am  Kopfe  liegl^ 
iMirlint  ^nriUirlich  für  die  Mutter,   ohne   die  Aussicht  auf  ein   lebendes  Kini 
WMniiriMi<-b  /u  urhöhen,  ihre  Anwendung  ist  daher  zu  verwerfen. 

IIJH  i'nrforation  musste  nach  meiner  Zusammenstellung  47 mal  unter 
lOft  i''illlnn  gemacht  werden,  die  Sectio  caesarea  haben  Zangemeister 
(/w<m1'<iI),  liaer  (Hegar,  2mal),  Motta  (Leopold,  2mal),  die  Symphyseo-w 
iMMiiM  /angomeister  (2mal),  Schatz  (Imal)  mit  gutem  Erfolg  ausgeführt; 
I  Kihd  iirlag  bei  Motta  trotz  Symphyseotomie  und  hoher  Zange,  Baums 
iitihilit  fiiit  der  Tubiotomie  nach  Gigli  2  Kinder,  verlor  aber  beide  Mütter. 


IL  Fehlerhafte  Stellung  der  Frucht. 
(Hoher  Geradstand.) 

hin   Slnlhing  des  Kindes,   d.   i.  bei  Geradlagen  das  Verhältnis  seioil 
llllrkniiN  /iir  (linniH-  und  Bauchwand,  ist  normal,   wenn  der  Rücken  seitlicki 
iimiqf    /.iiKlnii^li   etwas   nach  vom  oder  nach  hinten  gerichtet  ist;  fehlerhaft 
ihiiih,    wniiii  dor  Kücken  gerade   nach  vorn   oder  gerade  nach  hinten  siehi- 
\*]f\  köiiiinii  hinnuiH  sehr  ernste  Geburtsstörungen  sich  ergeben.     Denn  da  hd 
ilit|-    111   iiinro  in   der   Regel  vorhandenen   ruhenden  Mittelstellung   der  HaJlK 
iiiiiHkiiliiiiir  der  fi^prade  Durchmesser  des  Kopfes  senkrecht  zur  Schulter-,  beiVk 
|{i)rknribnM((«  verlluifi,   so   steht  in  diesen  Fällen  der  grösste  in  Frage  koHr 
iimridn  DiirrhinoHHor  des  Kopfes,  eben  der  gerade,  dem  kleinsten  Durchmesitf 
doH  ilfM'kMtioiii){HiigH,  der  Conjugata  vera,  gegenüber  und  selbst  bei  ganz  nor^ 
iniilpiii  HiM'keii   kiiun  hierdurch  der  Eintritt  des  Kopfes  in  hohem  Masse  ff* 
Ht'liwert  Hi*iii. 
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Häufiger  (15  unter  20  Fällen)  wird  man  der  abnormen  Stellung  bei 
engem  Becken  begegnen,  weil  sie  hier  leichter  als  solche  fixiert  werden  kann, 
während  sie  bei  normalem  Becken  durch  Ausweichen  des  Hinterhaupts  nach 
der  einen  oder  anderen  Seite  meist  rasch  geburtshülf  lieh  bedeutungslos  wird. 
Bei  der  inneren  Untersuchung  fühlt  man  die  Pfeilnaht  bei  völlig  beweglich 
über  dem  Becken  oder  im  Beckeneingang  stehenden  Kopf  im  geraden  Durch- 
messer des  Beckens  verlaufend:  Hoher  Geradstand  des  Kopfes.  Da  der  kon- 
vexe Rücken  besser  an  der  vorderen  vorgewölbten  Uterus-  und  Bauchwand 
dauernd  Platz  findet,  als  an  der  hinteren,  von  der  Wirbelsäule  abgeplatteten 
Uteruswand,  so  ist  der  hohe  Geradstand  mit  der  kleinen  Fontanelle  vorn  an 
der  Symphyse  noch  am  ehesten,  wenn  auch  immer  noch  sehr  selten,  zu  beob- 
achten. Scanzoni  sah  ihn  unter  8000  Geburten  einmal,  Baudelocque  unter 
12633  Geburten  4mal,  Boivin  6  mal  unter  20517;  in  der  neueren  Litteratur 
ist  er  15  mal  verzeichnet,  6  mal  die  entgegengesetzte  Stellung  mit  der  grossen 
Fontanelle  an  der  Symphyse.  Diese  letztere,  .^Positio  occipitalis  sacralis^, 
beobachtete  nach  A.  Müller  Baudelocque  nur  1  mal,  Boivin  2  mal, 
Sentex  und  Cazeaux  je  1  mal,  Müller  selbst  3mal  und  ausserdem  Imal 
dieselbe  Stellung  mit  stark  gesenktem  Vorderhaupt.  Zu  ihrem  Zustandekommen 
ist  wohl  das  Vorhandensein  reichlichen  Fruchtwassers  oder  eine  ausgesprochene 
kugelige  Uterusform  notwendig,  weil  sonst  der  Kücken  wegen  der  von  der 
Wirbelsäule  gebildeten  Vorbuchtung  nicht  genau  nach  hinten  liegen  kann. 

In  den  meisten  Fällen  ist  der  hohe  Geradstand  wohl  so  entstanden,  wie 
es  Henckel  direkt  bei  der  Geburt  beobachten  konnte:  Infolge  Lagewechsels 
der  Kreissenden  (bes.  Seitenlagerung)  dreht  sich  primär  der  Kücken  nach  der 
anderen  Seite  und  wird  entweder  durch  stärkere  Wehenthätigkeit  oder  den 
Blasensprung  in  der  Mitte  dieser  Veränderung,  während  er  gerade  nach  vorne 
f  sieht,  aufgehalten  und  die  Pfeilnaht  im  geraden  Durchmesser  fixiert  (Litz- 
I  mann,  Müller,  Henckel,  Glöckner).  In  anderen  Fällen  (Veit,  Litz- 
niann.  Schütz,  Moldenhauer)  scheint  die  eigentümliche  Form  des  Becken- 
eingangs, welche  den  Kopf  mit  dem  frontooccipitalen  Kopfdurchmesser  in  der 
^onjugata  ebenso  guten  oder  besseren  Raum  wie  in  der  Transversa  gewährte, 
die  wesentliche  Ursache  der  Anomalie  gewesen  zu  sein.  Meist  handelte  es 
sich  um  allgemein  verengte  Becken  mit  rundem  Eingang  oder  um  leichte 
vaerverengungen,  oder  um  platte  Becken,  bei  denen  das  absolute  Mass  des 
wrdurchmessers  nicht  geburtshülf  lieh  verwertbar  war,  weil  das  Promontorium 
''^gleicher  Höhe  oder  vor  diesem  Querdurchmesser  lag  (Veit).  Regelmässig 
®^gab  sich  aus  der  ungünstigen  Einstellung  eine  sehr  starke  Verzögerung  der 
^^btirt.  In  Scanzoni 's  Fall  wurde  sie  sogar  unmöglich,  da  imter  kräftiger 
"®«enthätigkeit  der  vorn  und  hinten  fixierte  Kopf  eine  seitliche  Drehung 
^^^ftihrte,  so  dass  die  noch  immer  gerade  gerichtete  Pfeilnaht  schliesslich 
J^'^  nach  der  seitlichen  Beckenwand  abwich,  während  das  eine  Ohr  voll- 
^'^itiien  in  die  Mitte  des  Beckeneingangs  rückte.  Die  Geburt  wurde  durch 
^ndung  beendigt,  ebenso  in  2  Fällen  von  A.  Müller.  In  anderen  Fällen 
^^^  der  Kopf  unter  starker  Senkung  der  kleinen  Fontanelle,  wie  bei  allgemein- 
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gleichmässig  verengtem  Becken,  nac]i  stunden-  und  tagelanger  angestrengter 
Wehenthätigkeit  ins  kleine  Becken  ein  und  wurde  spontan  oder  mit  der 
Zange  geboren.  Die  Köpfe  waren  stark  konfiguriert,  bei  Gottschalk  das 
Hinterhaupt  stark  abgeplattet,  der  Höhendurchmesser  verlängert;  Litzmann 

und  Glöckner  sahen  Druckmarken  vom 
Promontorium  auf  der  Stime,  dicht  an  der 
grossen  Fontanelle. 

Henckel  vollzog  mit  Erfolg  die  Ko^ 
rektion  durch  direkte  Drehung  des  Kopfes 
mit  der  inneren  Hand  unter  gleichzeitiger 
Verschiebung  des  Rückens  durch  äussere 
Handgriffe  in  demselben  Sinne  und  dieses 
nach  Glöckner  schon  von  Smellie  an- 
gegebene Verfahren  dürfte,  wenn  bei  nor- 
malem Becken  ernstliche  Schwierigkeiten  ent- 
stehen, am  meisten  zu  empfehlen  sein,  während 
bei  Beckenenge  die  Wendung  wohl  vorzu- 
ziehen ist. 

Auch  für  die  ;,Positio  occipitalis  sacralis^ 
empfiehlt  A.  Müller  die  manuelle  Korrektion 
oder  Wendung,   wenn  man  frühzeitig  hinzu 
kommt.     Die  mechanischen   Schwierigkeiten 
sind  nach  ihm  hier  noch  grösser,  denn  während 
das  Hinterhaupt  vor  dem  Promontorium  herab- 
tritt, werden  die  vorderen  Kander  der  Scheitel- 
beine stark  an  die  Symphyse  angepresst  und 
abgeplattet  und  die  Stirnbeine  haken  sich, 
stufenförmig  vorspringend,  förmlich  am  oberen 
Schamfugenrand  fest,  so  dass  die  Geburt  in 
4  Fällen  (Scntex^  Cazeaux,  A.  Müller)  nur  mit  äusserster  Kraftanwendung 
durch  die  Zange  vollendet  werden  konnte.    Bei   der  Umhebelung  des  Kopfes, 
die  erst  erfolgen  kann,  wenn  die  Nasenwurzel  sich  an  die  Symphyse  anstemmt, 
ist  der  Damm  im  höchsten  Grade  gefährdet.    Abbildung  7  zeigt  nach  Müller 
die  charakteristische  Konfiguration  des  Kopfes. 


Fig.  7. 

Aus  hohem  Geradstand  mit  vorn 
stehender  grosser  Fontanelle  (Positio 
occipital.  sacralis)  geborener  Schädel. 
(Nach  A.  Mueller,  vergl.  Litt-Verz.) 


IIL  Fehlerhafte  Lage  der  Frucht. 

(Quer-  oder  Schieflagen,) 

Die  Lage  des  Kindes,  d.  h.  das  Verhältnis  seiner  Längsachse  zur  Längs- 
achse des  Uterus,  ist  nur  dann  normal,  wenn  beide  Achsen  zusammen- 
fallen: denn  nur  dann  befindet  sich  das  Kind  mit  einem  seiner  Pole  über 
dem  Beckeneingang  und  kann  bf:i  auch  sonst  normalen  Verhältnissen  den- 
selben ohne  weiteres  passieren,  während  dies  nicht  möglich  ist,  so  lange  die 


Quer-  oder  Schieflage.     Dsfinition.  tßOl 

vchtacbse  die  Uterusachse  schneidet.  Dies  letztere  geschieht  nur  ganz 
US  nahm  8  weise  genau  unter  einem  rechten  Winkel  und  die  betreffenden  Ge- 
U-a  unterscheiden  sich  im  Verlauf  nicht  von  den  ungemein  viel  häutigeren 
len  mit  spitz-  oder  stumpfwinkeliger  Kreuzung  beider  Achsen,  weshalb 
1  alle  fehlerhaften  Lagen  mit  einem  geraeinsamen  Namen  als  Quer-, 
rag-  oder  Schieflagen  zusammenfassen  kann').  Insofern  hierbei  stets  ein 
l  des  Rumpfes  über  dem  Beckeneingang  liegt,  heissen  sie  auch  „Rumpf- 
m";  häu%  wird  auch  die  Bezeichnung  von  dem  bestimmten  Abschnitt  des 
npfes,  der  schliesslich  bei  der  Geburt  vorliegt,  gewählt.  Da  nun  Quer- 
lagen meistens  aus  abgewichenen  Schädellagen  entstellen  und  bei  diesen  der 
Rücken  gewöhnlich  nicht  genau  nach  rechts  oder  links,  sondern  etwas  nach 
vom  oder  hinten  liegt,  so  sieht  derselbe  auch  bei  Querlagen  fast  immer  nach 
vom  oder  hinten,  sehr  selten  gerade  nach  oben  oder  nach  unten;  in  den 
letzteren  Fällen  konnte  sich  eine  wahre  „Rücken"'-,  ,,IJauch"-  oder  „Brustlage" 
entwickeln;  in  den  ersterwähnten,  die  Regel  bildenden  Fällen  aber  liegt  das 
Kind  mit  seiner  Seitenfläche  über  dem  Becken  und  in  dessen  Eingang  wird 
dann  fast  ausnahmslos  die  Schulter  eingestellt:  Schulteriagen.  Selir  selten 
kommt  es  zu  einer  Hüftlage. 

Nach  Hohl'a  Vorgang  wird  jetzt  allgemein  die  Bezeichnung  der  Stellung 
bei  Querlagen  nach  der  Lage  des  kindlichen  Kopfes  gewählt;  bei  erster  Stel- 
lung der  Querlage,  kürzer  ^erster  Querlage"  findet  eich  der  Kopf  in  der 
linken  Seite  der  Mutter,  bei  ^zweiter  Querlage'  in  der  rechten  Seite.  Als 
pPrste"  oder  „dorsoanteriore"  oder  „Unterart  a"  wird  ausserdem  die  Lage- 
rung mit  dem  Rücken  nach  vorne  von  der  „zweiten",  „dorsoposterioren''  oder 
-Unterart  b"  mit  dem  Rücken  nach  hinten  unterschieden.  Die  Bezeichnungen 
sind  nach  der  Häufigkeit  gewählt;  in  der  That  ist  die  1.  Querlage  a  am 
häutigsten  von  allen,  im  ganzen  aber  liegt  der  Kopf  ungefähr  gleich  häufig 
links  und  rechts,  wahrend  der  Rücken  wirklich  etwas  häufiger,  etwa  in  ^/s 
aller  Fälle,  nach  vorne  als  nach  hinten  gerichtet  ist.  Aus  den  Zahlenangaben 
von  Alter,  l'inkus,  Schurig,  Thiele,  v.  Winckel  erhalte  ich  aus  2320 
Querlagen  folgende  Reihenfnlge: 

la  721;  IIa  674,  IIb  513;  Ib  412. 
Die  ersten  Lagen  zusammen  1133,  die  zweiten  1187,  die  a-Lagen  1395, 
die  b-Lagen  925. 

i|  Der  von  inanciieti  Autoreu  aafgestellte  tisgensatz  zwiacben  „Quer-"  und  „Schief-" 
lagen  erHcboint  mir  gekllDstelt.  Denn  ejuertei,  unter  welchem  Winkel  sich  Kindes-  und 
Ul^ruBBchse  urBprfliiglicli  schneiden,  Bchliesalich  liegt  das  Kind  bei  Bestehenbleihen  der  Kalsch- 
lage  doch  immer  gleich  und  zwar  im  wesentlichen  quer,  allerdings  mit  gebroehener  Achse, 
Obsr  dem  Beckeneingang,  und  gerade  dieser  für  die  schwere  pathalogische  Bedeutung 
der  fulachen  Lage  auaschl  abgeben  de  Umstand  wird  durch  den  Ausdruck  Querlage  hesser 
barTorgehoben  als  durcli  den  von  vornherein  harmlüser  klingenden  Ausdruck  Schiefläge. 
Für  mich  ist  dies  ein  triftigar  Grund,  den  KUt  einBebOrgerten  Namen  Querlage  beizubehalten 
und  in  bevorzugen,  obgleich  er  meist  nicht  genau  stimmt  bezüglich  des  Verhaltens  der 
P  Kindce-  zur  Uterusachse,  wegen  dessen  or  ursprünglich  gewählt  murJe, 


Ifjiri  Fläiifigkeit.     Ätiologie. 

Die  Häufigkeit  der  <}uerlagen  beträgt  nach  der  grössten  von  Schurig 
gelieferten  Zusammenstellung  etwa  0,75  ^,o  aller  Kindeslagen,  sowohl  in  KÜDiken 
als  auch  in  der  allgemeinen  Praxis;  denn  unter  65Ö770  Kindeslagen  in  Sachsen, 
Baden,  Nassau  und  Lippe  fanden  sich  5041  oder  1  :  129,8  oder  0,768'i'» 
(Querlagen:  unter  6(53341  Kindeslagen  aus  Kliniken  4655  oder  1  :  142  oder 
0,702  ^;'o:  in  Kliniken  häufen  sich  die  Fälle  oft  stärker  an,  so  hatte  Herz- 
feld in  Wien  in  10  Jahren  unter  31331  (ieburten  379  oder  1,2  ^-o,  Bonn 
181«— 1901  1,55%,  Würzburg  1901—03  l,88^o  Querlagen.  Für  Frankreidi 
giebt  Pinard  auf  lOOO(X)  Fälle  804  oder  1  :  125,  Kontier  für  die  Clinique 
d'accouchements  18S9— 1902  40  zu  5105  oder  1  :  127,6  an.  Beachtenswert 
ist  das  für  England  angegebene  sehr  viel  seltenere  Vorkommen  (1  :  252 — 416!), 
was  wohl  mit  der  grös^eren  Seltenheit  des  engen  Beckens  und  mit  der  bes- 
seren Ausbildung  der  Woehenbettshygiene  in  breiten  Schichten  der  Bevölke 
rung  dieses  Landes  zusammenhängt. 

Die  mannigfachen  ätiologischen  Momente  für  die  Entstehung  der 
Querlagen  können  alle  unter  dem  (lesichtspunkte  zusiimmengefasst  werden, 
dass  sie  einerseits  eine  abnorme  Beweglichkeit  des  Kindes  bedingen,  andere^ 
seits  die  Fixatii)n  eines  der  beiden  grossen  Kindesteile  im  unteren  Uteiin- 
Segment  und  auf  den  Beckeneingang  verhindern  oder  erschweren. 

Die  relativ  reichliche  Fruchtwassermenge  und  die  mehr  kugelige  Form 
des  Uterus,  in  dem  die  kleine  Frucht  mit  ihrer  Längsachse  in  jeder  beliebigen 
Hichtiing  riatz  hat,  bedingt  die  zunehmende  Häufigkeit  der  Querlage  in  je 
früherer  Zeit  der  Schwangerschaft  untersucht  wird,  bezw.  die  Geburt  eintritt; 
etwa  25.7"  0  1 177  von  G50  Fällen  Alter,  Semianikoff,  Späth  und  Stumpf) 
der  (^>uerlagen  sind  Frühgeburten  und  etwa  2,5 ^'/o  aller  Frühgeburten  verlaufen 
in  Querluge  (Späth  und  (i.  Veit). 

(Jegen  Ende  der  Schwangerschaft  wird  regelmässig  eine  Geradlage  er- 
zwungen durcii  die  StratViieit  der  Bauchdecken  und  Wandungen  des  Uterus, 
dessen  Längsachse  allein  nun  der  Längsachse  des  Kindes  genügenden  Raum 
iiietet,  ohne  dass  er  und  die  Frucht  einen  zu  retlektorischen  Kontraktionen 
n»iz(»nden  umschriebenen  Druck  erfährt.  Die  (ieradstellung  kann  auch  bei 
ni»rmaler  Stratlheit  des  Uterus  ausbleiben,  infolge  abnormer  Zusammendrück- 
bark ei  t  «les  Kinde>kr»rpers,  wie  sie  der  Zustand  der  Maceration  mit  sich 
bringt.  Etwa  10^«  (SS  unter  Stlo  Alter,  Schoeller,  Semianikoff,  Späth, 
St  umpn  der  (^)uerlagen  bi'iretVen  macerif'vte  Früchte.  4 — S'^.o  (Späth,  G.  Veit) 
aller  macerierlen  Früchte  werden  in  ^hierlage  geboren.  Ausserordentlich  viel 
häutiger  aber  unterbleibt  die  endgültige  Geraderichtung  der  kindlichen  Längs- 
achse trotz  normaler  Resistenz  des  Kindeski)rpers  infolge  abnormer  Schlaff- 
heit und  Nachgiebigkeit  des  l'terus  und  der  Hauchwandungen,  welch 
hetzten»  d(»ui  ersteren  nicht  die  niUige  l'nterstützung  gewähren,  so  dass  er 
samt  seinem  Inhalt  haltlos  von  einer  Seite  zur  andern  fallen  kann.  Dabei  wird 
der  Kopf  leicht  vom  Ueckeneingang  tortgehei>elt.  und  da  weder  die  Utenis- 
noch  die  llauchwaml  int'olge  ihrer  abmuinen  SchlalVheit  der  Ausdehnung  in 
die  Hreite  ^Yulerstand  enti^euensetzen,   so  kann  in  der  ihm  einmal 
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teilten  queren  oder  schriigen  Lage  liegen  bleiben.  Hieraus  erklärt  sich 
relatiye  Seltenheit  der  Querlagen  bei  Erstgebärenden,  die  in  der  Regel 
kräftige  Uterns-  und  Bauch muskulatur  verfügen,  und  bei  denen  Quer- 
fcgen  fast  ausschliesslich  durch  die  noch  nüher  zu  besprechenden  nrsächliclien 
IComente:  enges  Becken,  Placenta  praevia,  Missgestalt  des  Uterus,  bedingt 
ind.  in  der  grossen  Landesstatistik  meines  Vaters  aus  dem  Herzogtum 
u  treffen  auf  1282  Querlagen  nur  135  bei  Primiparen  (lOiö'/o),  aus  835 
tu  erlagen  neueren  klinischer  Statistiken  (Alter,  Romer.  Schoeiler,  Semia- 
off}  ergeben  sich  71  oder  8,5'Vo  Erstgebärende.  Mit  der  Zahl  der  Ge- 
Fcrten  steigt  die  Zahl  der  Querlagen  sehr  schnell,  so  dass  beispielsweise  in 
•,t's  und  Stumpfs  Material  das  Verhältnis  der  Vielgebärenden  (6  nnd 
r  Geburten)  zu  den  Melirgebärenden  (2^5  Gebarten)  210  :  218  oder  fast 
:  1  ist,  während  sonst  mich  v.  Winckel  1  Multipara  erst  auf  23,8  Pluri- 
irae  kommt.  Hei  Stumpf  zeigt  sich  ans  demselben  Grunde  ein  starkes 
iberwiegen  der  Gebärenden  höheren  Lebensalters,  nämlich  30,1  "/o  mit  30  bis 
I  Jahren,  gegenüber  !9,4<'/o  mit  21—25  Jahren.  Die  einmal  bestehende 
fl'beit  der  Üteruswandnng  ist  (zusammen  mit  der  Beckenenge)  auch  die 
saclie  der  häufigen  Wiederholung  der  falschen  Lage  bei  derselben  Frau; 
1  12,2'','o  von  Alter's  350  Fällen  waren  schon  1^7  Querlagen  vorausgi'- 
Euätache  berichtet  gar  13  Querlagen  bei  einer  Patientin  ohne 
idere  nachweisbare  iTSache,  Ein  Hängebauch  ist  der  häutige,  aber  nicht 
notwendige  Degleiter  der  Schlaffheit  der  Uterus-  und  Bauchmuskulatur. 
Schwere  Arbeit  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  wird  die  nngiinstige  Dis- 
position erhöhen. 

In  ähnlichem  Sinne  wie  ein  Hängebauch  wirkt  jede  aus  anderen  Grün- 
den erfolgende  übermässige  Anteflexion  des  Uterus,  z.  B.  durch  starkes 
Schnüren  (Esterle),  andauernd  sitzende  Haltung  in  der  Schwangerschaft 
i(.'aldwell),  gynäkologische  Operationen  (Ventro-,  Vaginofixation,  Alexander- 
Adams'sche  Operation,  Alter). 

Die   Einflusslosigkeit   der   kugelig   aufgetriebenen  Uterus  Wandungen   auf 
das  ungewöbnlich  bewegliche  Kind   begünstigt,  ähnlich   wie   bei   den  Frühge- 
burten, auch  hei  Hydramnios  (etwa  lO",'*!  aller  Querlagen)  die  Entstehung  dt-r 
falschen  Lage.    Das  gleiche  Moment  wirkt  bei  den  Zwillingsgeburten  mit,  bei 
welchen  jedoch   die  Verlagerung  des  Beckeneingangs  durch   den  vorliegenden 
—  ■Jsil   des  1.  Kindes   ausschlaggebend   ist,   da   fast  immer   das  2.   Kind   quer- 
^■Mlagert  ist  (in  12,6''/a   aller  Zwillingsgeburten,   das  1.  Kind    nur   in  ],64''/o, 
Hwde  in  0,92''/(i  Leonhard);  die  Zwillingskinder  machen  11,1  "/o  aller  Quer- 
"la^D  aus  (143  auf  1215  Alter,  Homer,  Schoeiler,  Semianikoff,  Späth, 
Thiele). 

Eines  der  liäutigsten  ätiologischen  Momente  ist  ein  Missverhältnis  zwischen 
r  und  Becken,   seltener  ist  ersterer  zu  gross,    wie   gelegentlich  bei  Spät- 
läburt  und  Überhaupt -übermässig  stark  entwickelten  Kindern  (53  unter  350, 
^Her,  4  unter  ^13,  Schoeiler),  sehr  oft  aber  gleitet  der  normale  Kopf  bei 
ickenenge  seitlich  nach  einer  Beckenschaufel   ab   und  die  Schieflage   bleibt 
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ftQch  während  der  Geburt  bestehen,  wenn,  wie  so  häufig,  die  Muskulatur  nicht 
kräftig  genug  ist,  ihn  wieder  auf  den  Beckeneingang  herabzudrängen.  14,8  ^/o 
der  Querlagen  ereignen  sich  bei  Beckenenge  (167  unter  1122  Alter,  Römer, 
Bchoeller,  Semianikoff,  Thiele).  Unter  2444  neuerdings  von  Ludwig 
widSavor,  Alter,  Wolff,  Pinkuss,  Knapp,  Reifferscheidt  undy.Magnus 
mitgeteilten  Geburten  bei  engem  Becken  fanden  sich  246  oder  10®/o  Quer- 
lagen, bei  dem  poliklinischen  Material  14,6  ®/o,  bei  dem  klinischen  6,6  °/o, 
welche  Zahlen  mit  den  schon  von  Michaelis  angegebenen  (15,6  ®/o  und 
5,4%)  gut  übereinstimmen.  Auch  der  auffallende  Uberschuss  der  Knaben- 
geburten, der  wohl  auf  die  durchschnittlich  stärkere  Entwickelung  der  Knaben 
MTückzuführen  ist,  gehört  hierher  (Stumpf  141  Knaben  zu  100  Mädchen, 
•Alter  127  :  100,  normal  106  :  100). 

Placenta  praevia  findet  sich  in  8,8%  der  Querlagen  (109  unter  1221). 
•Strassmann  fand  bei  3404  Fällen  von  Placenta  praevia  23®/o  Querlagen 
tnd  zeigte,  dass  nicht  nur  die  Frühgeburt  und  Schlaffheit  der  Banchdecken 
terbei  ursächlich  wirkt,  sondern  wirklich  die  Placenta  durch  Raumbeschrän- 
[tmg  im  unteren  Uterinsegment  den  Kopf  zum  Abweichen  bringen  kann;  denn 
wn  den  Pluriparen  seines  Materials  hatten  auch  am  normalen  Ende  noch 
16,8  ®/o  Querlagen  und  von  den  Primiparen  hatte  zwar  keine  ausgetragen, 
fcch  fanden  sich  bei  den  Frühgeburten  13,5%  Querlagen  (gegenüber  2,5  im 
iDgemeinen,  einschliesslich  der  Pluriparen). 

Eine  künstliche  Raumbeschränkung  durch  Kolpeuryse  und  Hystereuryse 
wird  während  der  Geburt  selbst  mitunter  Ursache  der  falschen  Lage. 

Missgestalt  des  Uterus  findet  sich  in  0,75  **/o  der  Fälle  angegeben,  doch 

ttt  wohl  nicht  immer  genügend   auf   diesen  Punkt  geachtet  worden;   Vogel 

fand  neuerdings   9   Fälle   von   Uterus   arcuatus  unter   86  Querlagen   und   in 

29'/o  aller  Fälle  von  Uterus  arcuatus   verlief  die  Geburt  in  Querlage.     Fast 

immer  handelt  es  sich  um  eine  der  verschiedenen  Formen  des  Uterus  bicornis, 

▼om  einfachen  Uterus  arcuatus  (s.  Fig.  8)  oder  incudiformis  (Picot,  Becker, 

Schlechter,  Viana,   bei   Griziotti   sogar  abnorm  weites  Becken)   bis  zum 

Uterus  duplex  subseptus   bicollis   (Jakesch,   s.  Fig.  7  auf  S.  407   in  Bd.  II 

fieses  Werkes).      Der   Querdurchmesser    des    infolge    der   Bicornität    breiter 

entwickelten  Uterus  gewährt  der  Längsachse   der  Frucht  ebenso  guten  oder 

Ijesseren  Raum  als  sein  Längsdurchmesser,  und  eine  im  Fundus  vorspringende 

lÄngsleiste    erschwert   öfters    das   Zustandekommen    der   Geradlage,    ja  ruft 

^re  Rückenlagen  des  Kindes  hervor,  da  sich  der  konkave  Bauch  des  Kindes 

fcm  nach  innen   konvexen  Fundus  uteri   anschmiegt  und  so  der  Rücken  ge- 

^tde  nach  unten   zu  liegen  kommt  (s.  Fig.  8).     Das  Ereignis  wiederholt  sich 

ferbei  auch   leicht  mehrmals   bei   derselben   Frau   (Lecluse   und  Späth  je 

Joal,  2mal  Braun,   Faye,    Viana,  Vogel).     In  zwei  Fällen  Vogels  trug 

^  auflfallend  geringe  Fruchtwassermenge   zur   Stabilisierung   der  Querlage 

W  stehender  Blase   bei.     Schatz   fand   unter  34  Geburtsfällen  von  Uterus 

fcornis  9  oder  26,4%  Querlagen.     Die  Wendung  und  Entbindimg  kann  in- 

fo^  der  Missgestalt   des  Uterus  aussergewöhnliche  Schwierigkeiten   machen. 
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Auch  Uterus  unicomis  kanu  wohl  infolge  seiner  schrägen  Lage  zur  Becken- 
achse  gelegentlich  zu  Querlagen  führen;  Hohls  Angabe  spricht  dafür,  da  er 
je  4  und  5  mal  bei  derselben  Frau  Querlage  beobachtete  infolge  „Schiefheit 
des  Uterus,  die  auch  ausserhalb  der  Scliwangerschaft  nachweisbar  war''. 

Meissner  sah  in  einer  nicht  näher  beschriebenen  abnormen  Form  des 
Uterus  die  Ursache  einer  11  maligen  Schief  läge  bei  derselben  Frau. 

Auch  Geiss'  Fall  gehört  hierher;  es  handelte  sich  um  einen  Uterus bi- 
cornis  duplex  unicoliis  mit  zwei  vollständig  getrennten,  schräg  zum  Becken 
liegenden  Uterushöhlen,  deren  jede  gleichzeitig  einen  Zwilling  in  Schief  läge 
enthielt.  Ihm  schliesst  sich  der  auf  S.  400  dieses  Bandes  abgebildete  Fall 
von  Donald  und  Walls  an,  eine  Querlage  in  dem  stark  schräg  liegenden 
Hörn  eines  Uterus  bicornis  unicoliis. 

Tumoren,  die  den  Beckeneingang  verlegen,  komplizieren  selten  die 
Schwangerschaft;  erwähnt  werden  Ovarialcysten  (Alter)  und  Myome,  bei 
denen  nach  Olshausen  19®/o  Querlagen  vorkommen. 

Als  vom  Kinde  selbst  ausgehende  Ursachen  wären  noch  zu  erwähnen 
der  bereits  besprochene  Vorfall  von  Extremitäten,  Missbildung  (Eventration 
der  Baucheingeweide,  Schmidt,  Späth),  zu  kurze  Nabelschnur  (Lwoff, 
Alter).  Dass  auch  Traumen,  Stoss  und  Fall,  gelegentlich  zu  einer  Verschie- 
bung des  Kopfes  vom  Beckeneingang  und  namentlich,  wenn  es  gleichzeitig 
zum  Blasensprung  kommt,  zu  dauernder  Schief  läge  führen  können,  wird  durch 
mehrere  Fälle  der  Kasuistik  belegt.  Die  von  v.  Winckel  hervorgehobene 
Häufigkeit  der  Kombination  verschiedener  ursächlicher  Momente  wird  man 
in  joder  diesbezüglichen  Zusammenstellung  bestätigt  finden. 

üeburtsverlauf.  Bei  dem  Eintritt  stärkerer  Geburtswehen  strebt  der 
Uterus  seiner  ursprünglichen  Eiform  zu  und  richtet  sich  z.  T.  durch  das  Hart- 
werden der  Wandungen,  z.  T.  durch  die  Wirkung  der  Ligamenta  rotunda  auf. 
Dadurch  wird  sein  Längsdurchmesser  etwas  vergrössert,  während  gleichzeitig 
der  Querdurchmesser  verkleinert  wird.  Wie  dies  in  Abb.  9  schematisch  an- 
gedeutet ist,  üben  dabei  die  seitlichen  Partien  des  Uterus  einen  stärkeren 
Druck  auf  die  anstossenden  Teile  des  schräg  liegenden  Kindes  ans,  so  dass 
sie  nach  der  Mittellinie  auszuweichen  suchen;  so  gelangt  der  tiefer  stehende 
Teil,  meistens  der  Kopf,  über  den  Beckeneingang,  der  höher  stehende  in  den 
Fundus  uteri:  die  Geradlage  und  die  Möglichkeit  einer  normalen  spontanen 
Geburt  ist  noch  in  zwölfter  Stunde  hergestellt ;  diesen  allein  durch  die  Xatur- 
kräfte  bewerkstelligten,  höchstens  durch  zufällige  günstige  Lagerung  unter- 
stützten Vorgang  bezeichnen  wir  als  Selbstwendung;  diese  wird  um  so 
leichter  eintreten,  je  beweglicher  das  Kind  noch  ist,  am  ehesten  also  vor  dem 
Blasensprunge;  möglich,  wenn  auch  viel  seltener,  ist  sie  aber  auch  nach  dem- 
selben, ganz  ausnahmsweise  auch  dann,  wenn  schon  die  Schulter  im  Becken- 
eingang stand,  wie  beispielsweise  Velpeaus  Beobachtung  zeigt,  bei  welcher 
die  spontane  Geburt  in  Schädellage  10  Stunden  nach  dem  Blasensprung  er- 
folgte ,  obwohl  nach  letzterem  noch  5  Stunden  lang  die  Schulter  touchiert 
werden  konnte.     Selbst   bei  vorgefallenem  Arm   kann  die  Wendimg  auf  den 
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Kopf  oder  Steiss  noch  eintreten  (Hausmann,  Spiegelberg).  Jedenfalls 
aber  mnss  das  Kiad  noch  beweglich  über  dem  Becken  stehen  und  die  Er- 
öSDungsperiode  darf  noch  nicht  vorübergegangen  sein.  Nach  der  Eröffnung 
des  Muttermundes  wird  durch  die  Presijwehen  das  Kind  in  der  falschen  Lage 
iB  den  Beckeneingang  hineingetrieben ,  nicht  mehr  gerade  gerichtet  werden. 
Das  gleiche  geschieht  besonders  leicht  bei  unreifen  Kindern;  bei  ßeckenenge 


Fig.  9. 
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filirt  wegen  der  erschwerten  Fixierung  des  Kopfes  die  Selbstwendunj;  selten 
i>  dauernder  Ausbildung  einer  Längslage. 

Übereinstimmend  berichten  alle  Autoren ,  dass  bei  der  Selbstwendung 
W  Wehenthätigkeit,  deren  ausschlaggebende  Bedeutung  zuerst  Hayn  richtig 
'ttannt  hat,  nicht  stürmisch,  sondern  ruhig  und  langsam  wirkt.  Da  gewühn- 
*li  der  Kopf  etwas  tiefer  steht  als  der  Steiss,  erfolgt  die  Selbstwendung 
Iföbnlich  auf  ersteren.  Die  Angabe  älterer  Autoren,  dass  sie  nach  dem 
^Wnsprnng  meist  auf  den  Steiss  erfolge,  ist  nicht  brauchbar,  ebenso  wenig 
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wie  ihre  Angaben  über  die  Häufigkeit  der  Selbstwendung,  da  letztere  mit  der 
später  zu  besprechenden  Selbstentwickelung  oft  zusammengeworfen  wurde. 
Hausmann,  dessen  Zahlenangaben  meist  in  der  Litteratur  wiederholt  werden, 
thut  dies  zwar  nicht,  doch  sind  in  fast  allen  seinen  Fällen  künstliche  Ent^ 
bindungsversuche  vorausgegangen,  21  mal  wurde  ausserdem  Seitenlage  ange- 
wendet, so  dass  man  eigentlich  von  reinen  ^Selbstwendungen^  nicht  sprechen 
kann.  Deshalb  ist  auch  die  von  ihm  angegebene  hohe  Mortalitätsziffer  (ur 
Mutter  (5®/o)  und  Kind  (50®/o)  nicht  stichhaltig,  die  Prognose  der  Selbst- 
wendung ist  vielmehr  als  fast  absolut  günstig  für  beide  zu  bezeichnen.  Es 
sei  gleich  hier  als  wesentliches  Kennzeichen  der  Selbstwendung  hervorgehoben, 
dass  bei  ihr  das  Kind  eine  wirkliche  Drehung  um  seine  Querachse  ausführt, 
wie  bei  der  künstlichen  Wendung ,  wobei  beide  Pole  der  Frucht  ihren  Ort 
verändern,  während  bei  der  „Selbstentwickelung^  das  Kind  auf  oder  im  Becken- 
eingang  fixiert  ist  und  der  eine  Pol  desselben  an  Ort  und  Stelle  bleibt,  der 
andere  an  ihm  vorbeigeschoben  wird.  Über  die  wirkliche  Häufigkeit  der 
Selbstwendung  lässt  sich  heutzutage  kaum  eine  bestimmte  Angabe  machen, 
da  der  Arzt  eben  meist  erst  gerufen  wird,  weil  sie  nicht  eingetreten  ist,  und 
er  dieselbe  niemals  abwarten  wird,  wenn  er  vorher  zugezogen  wurde.  Haus- 
mann giebt  nach  den,  den  50er  Jahren  des  vorigen  Jahrhunderts  entstam- 
menden Berichten  der  Wiener  Kliniken  auf  26966  Geburten  4  Selbstwen- 
dungen oder  eine  auf  40  Querlagen  an.  In  Wirklichkeit  ist  die  Selbstwendung 
vor  dem  Blasensprunge,  die  ja  nichts  anderes  ist  als  eine  verspätete  Aus- 
bildung der  sonst  schon  in  der  Schwangerschaft  sich  herstellenden  Geradlage, 
wohl  sehr  viel  häufiger,  namenthch  wenn  man,  wogegen  theoretisch  nicht« 
einzuwenden  ist,  alle  Fälle  dazurechnet,  in  denen  der  Kopf  nur  wenig  vom 
Beckeneingang  abgewichen  ist  (Birnbaums  ;,Selbsteinleitung^);  die  Selbst- 
wendung nach  dem  Blasensprung,  besonders  längere  Zeit  nach  demselben,  ist 
sicher  noch  seltener;  Alter  führt  unter  seinen  350  Fällen  nur  zwei  auf. 

Gelingt  den  Wehen  die  Geradstellung  des  Kindes  nicht,   so  wird  es  iu 
seiner  schrägen  Lage  tiefer  getrieben,   bis  Kopf  und  Steiss  an  den  Becken- 
schaufeln aufgehalten   werden,   während  der  über  den  Beckeneingang  weg- 
ziehende Rumpf  ungehindert   tiefer  treten  kann,   soweit  es   die  Biegsamkeit 
der  Wirbelsäule  erlaubt.     Da  diese  im  Halsteil   am  grössten  ist  und  zodes 
meist  das  obere  Rumpfende  von  vornherein  tiefer  steht,  schreitet  regelmässig 
die  Schulter  am  meisten  vor  und  ist  nun  in  dem  ursprünglich  leeren  Beckett* 
eingang  zu  tasten.     Während  bisher  das  Kind   meist  seine  normale  HaltooS 
bewahrt  oder  nur  vorübergehend  geändert  hat,  erfährt  es  nun  eine  zanehmendt 
Lateralflexion   in  der  Halswirbelsäule    mit  dem   Kopf   nach  der  nach  ob«^ 
sehenden  Schulter   und  gleichzeitig  sinkt   in  etwa   der  Hälfte  der  Fälle  dö^ 
nach  unten  liegende  Arm,   in  etwa  ^'lo  der  Fälle  (120  von  1219)  die  Nabel* 
schnür  auf  den  inneren  Muttermund  oder  in  die  Scheide  herab.    Viel  seltene^ 
fällt  der  obere  Arm  vor,  unter  Alters  350  Fällen  15 mal. 

Diese   Hjiltungsiindenmg,    wie   überhaupt    die   endgültige  Fixation  dc^ 
Kindes  in  Schulterlagu,   wird   wesentlich   begünstigt   durch   einen   plötzliche^ 
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Abgang  des  Fruchtwassers,  der  sehr  häufig  (etwa  15  ^/o)  vorzeitig  erfolgt.  Da 
die  bei  Greradlagen  während  der  Wehe  eintretende  Ventilwirkung  des  vor- 
li^enden,  von  unterem  Uterinsegment  und  Cervix  fest  umschlossenen  Kindes- 
teiles fehlt,  setzt  sich  der  gesamte  Inhaltsdruck  der  Uterushöhle  in  unver- 
minderter Kraft  auf  die  im  Muttermund  sich  vorwölbende  Fruchtblase  fort 
imd  bringt  sie  leicht  zur  Zerreissung,  ehe  der  Muttermund  verstrichen  ist. 
Doch  können  sich  die  Eihäute  auch  intakt  tief  in  die  Scheide  und  den  In- 
troitus  vorwölben  uud  Arm  und  Nabelschnur  innerhalb  derselben  weit  herunter- 
ragen. Die  Schulter  tritt  fast  immer  erst  nach  dem  Blasensprung  und  voll- 
standiger  Erweiterung  des  Muttermundes  tiefer  in  den  Beckeneingang  (Dohrn, 
Winter,  Gaedcke). 

Die  Schulter  schliesst  die  unteren  Uterusabscbnitte  viel  mangelhafter 
ab  als  Kopf  und  Steiss  und  übt  auch  auf  dieselben  einen  geringeren  Druck  aus, 
namentlich  seitlich,  wo  das  Frankenhäusersche  Cervikaiganglion  anliegt, 
durch  dessen  Kompression  die  Wehen  bei  normaler  Geburt  entschieden  re- 
lektorisch  verstärkt  werden.  Infolgedessen  setzt  sich  einerseits  die  oft  von 
Anfang  an  bestehende  Wehenschwäche  auch  nach  dem  Blasensprung  fort  und 
« folgt  oft  eine  längere  Zeit  fast  vollkommener ,  gar  nicht  oder  selten  von 
Wehen  unterbrochener  Ruhe  des  Uterus;  andererseits  wird  das  Furchtwasser 
iT.  durch  die  letzteren,  z.T.  durch  die  Bauchpresse  bald  vollständig  aus- 
getrieben, und  der  Uterus  legt  sich,  zunächst  ohne  eine  stärkere  Spannung 
ZQ  erfahren ,  ringsherum  dicht  an  das  Kind  an ,  so  dass  dessen  Konturen 
äosserlich  oft  ziemlich  getreu  nachgeahmt  werden.  Dieser  Zustand  wird  am 
besten  mit  Zweifel  als  ^schlaffes  Anschmiegen  der  Gebärmutter"  (Appositio 
Passiva),  früher  weniger  gut  als  ,,passive  Kontraktion  oder  Retraktion'^  des 
ütems  bezeichnet.  Der  Muttermund  kollabiert  nach  dem  Blasensprunge 
wieder,  selbst  wenn  er  vorher  anscheinend  vollständig  verstrichen  war,  und 
da  der  vorliegende  Teil  nicht  tiefer  treten  und  ihn,  wie  bei  Geradlage,  wieder 
anseinanderdrängen  kann,  verstreicht  der  Muttermund  bei  Querlage  über- 
haupt nicht  vollständig,  sondern  es  bleibt  immer  ein  mehr  weniger  dicker 
Saum  desselben  erhalten. 

Bis  zu  diesem  Augenblicke  war  weder  die  Mutter  noch  das  Kind  durch 
4«  Bestehen  der  Querlage  gefährdet.  Tritt  aber  jetzt  nicht  die  Kunsthülfe 
«n,  80  verschlechtert  sich  die  Prognose  mit  jeder  Wehe  und  wird  schliesslich 
ftr  beide  fast  absolut  tödlich.  Solche  Fälle ,  in  denen  die  notwendige  Her- 
Btellung  einer  Geradlage  nicht  rechtzeitig  ausgeführt  wurde,  die  Wendung 
daher  nicht  mehr,  oder  doch  nur  unter  grossen  Schwierigkeiten  und  Ge- 
Wiren  gemacht  werden  kann,  nennen  wir  „verschleppte  oder  vernachlässigte 
Querlagen". 

Das  schlaffe  Anschmiegen  der  Gebärmutter  an  sich  bringt  allerdings 
Mutter  und  Kind  anfangs  noch  nicht  in  Gefahr ;  aber  wenn  überhaupt  Wehen 
vorhanden  sind  —  und  sie  bleiben  auf  die  Dauer  natürlich  nie  ganz  aus  — , 
80  kehrt  der  Uterus  nach  jeder  Wehe  nie  vollständig  in  denselben  Zustand 
^ck  wie  vor  derselben,  sondern  er  gerät  jedesmal  in  einen,  weim  auch  für 
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die  einzelne  Wehe  unmerklich  erhöhten  Spannungszustand,  das  Kind  wird 
immer  fester  umschnürt,  die  Utenismuskulatur  wird  immer  unnachgiebiger 
und  bleibt  schliesslich  in  einem  andauernden  mittleren  Grad  der  KontraktioDi 
der  zwar  anfangs  noch  von  wirklichen  Wehen  unterbrochen  wird,  zuletzt  aber 
doch  in  einen  tonischen  Krampf  der  gesamten  Gebärmuttermuskulatnr ,  den 
Tetanus  uteri,  übergeht.  Dieser  letztere  tritt  allerdings  bei  ganz  spontanem 
Verlauf  meist  sehr  spät  ein,  wenn  der  Uterus  durch  die  andauernden  tct- 
geblichen  Bemühungen,  sich  seines  Inhalts  zu  entledigen,  in  den  höchsten 
Reizzustand  versetzt  ist,  sehr  viel  schneller  und  auch  schon  vor  Eröffnung 
des  Muttermundes  dann,  wenn  dieser  Reizzustand  durch  ungeschickte  und 
gewaltsame  Wendungsversuche  oder  durch  die  Darreichung  von  Seeale  cor- 
nutum  künstlich  erzeugt  wurde,  welch  letztere  hier  natürlich  aller  Regeln  der 
Kunst  spottet. 

Die  Wendung  ist  in  diesem  Zustand  unmöglich,  da  der  Uterus  das  Kind 
wie  mit  eisernen  Händen  umklammert  hält.  Die  andauernde  Kontraktion  der 
Uteruswandung  bedingt  eine  ebenso  andauernde  Einschränkung  der  Biutcirkn- 
lation  in  der  Placenta,  welche  schliesslich  den  asphyktischen  Tod  des  Kindes 
herbeiführt.  Für  die  Mutter  wird  der  absolute  Stillstand  der  Geburt  ver- 
derblicli.  Bei  der  breiten  Zugängigkeit  der  Geburtswege,  die  oft  durch  das 
Herabhängen  von  Arm  und  Nabelschnur  bis  vor  die  Vulva  noch  gesteigert 
wird,  bei  der  langen  Dauer  der  Geburt  und  den  häufigen  vorausgegangenen 
Untersuchungen  bleibt  die  Einwanderung  von  Mikroorganismen  verschiedenster 
Art  in  die  Gebärmutterhöhle  niemals  lange  aus. 

¥jS   tritt  Fieber  auf  und   die  Mutter   stirbt  unentbunden   an   akutester 
Sepsis,  weim  nicht  rechtzeitig  die  künstliche  Entleerung  und  Desinfektion  des 
Geburtsschlauchs  vorgenommen  wird.     Ausser  den  gewöhnlichen  Eitererregem 
dringen  oft   auch  direkte  Fäulnis  hervorrufende  und   gasbildende  Mikroorga- 
nismen ein  (Bacterium  coh,  Gebhardt,  Anaerobien,  Krönig,  zur  Gruppe  des 
hialignen  Ödems  gehörige  Keime,  Lindenthal).    Rasch  stellen  sich  schwere  Zer- 
setzungsvorgänge im  Uterus  ein,  der  durch  die  gebildeten  Gase  förmlich  auf- 
getrieben wird.     In  kürzester  Frist  erliegt  die  Mutter  der  Intoxikation  durch 
die  massenhaft  resorbierten  Ptomaine,  ebenso  das  Kind,  wenn  es  nicht  schon 
vorher  asphyktisch  zu  Grunde  gegangen  ist.     Dieser  Zustand  der  j,Tympania 
uteri^  oder  ^Physometra'*  kann  natürlich  auch  ohne  Tetanus  und  Verschlep- 
pung durch  Infektion  während   der  Geburt   entstehen;   die  früher  allgemeine 
Annahme,    dass  die  bei  Wendungsversuchen  und  ausgiebigen  Untersuchungen 
eindringende  atmosphärische   Luft   die   Auftreibung   des   Uterus   herbeifähre-, 
ist  durch  Gebhardt  endgültig  widerlegt  worden. 

Anders  gestaltet  sich  der  Verlauf  der  Querlage,  wenn  der  Zustand 
schlaffen  Anschmiegens  entweder  gar  nicht  eintritt,  oder,  wie  gewöhnlich,  nac 
kürzerer  oder  längerer  Zeit  einer  kräftigen,  meist  rasch  zu  höchster  Intensit^  ^ 
steigenden  Wehenthätigkeit  in  der  zweiten  Geburtsperiode  Platz  macht.  Dan.^^ 
wird  zunächst  die  Schulter  unter  starker  Anschwellung  und  bläulicher  Ve^"^ 
färbung  des  vorgefallenen  Armes  immer   tiefer  in  das  Becken  hereingepress"^? 
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bis  endlicli  das  obere  Rümpfende  fest  und  unbeweglich  in  den  Beckeneiiigang 
eii^ekeilt  ist.  Anch  bei  höchster  Kraftentfaltung  kann  der  Uterus  diis  Kind 
nttürlicfa  niemals  völlig  quer  durch  den  Beckeneingang  treiben;  aber  er  kann 


Fig,  10, 
I,  Qaerlage  A.     Geburt  conduplicato  corpore. 


Fnio  seltenen  Ausnahmefällen  unter  besonders  günstigen  Umständen  so  zu- 
*  Mfluneodrücken  und  bearbeiten,  dass  es  zuletzt  doch  durch  das  Becken  hin- 
■  Aircfageht  und  spontan  geboren  wird.  Hierbei  wird  entweder  der  eine  kind- 
fiche  Pol,   und   zwar  etets   der   untere,   unter   starker  Zuaammenfaltung   des 
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Kindes  am  anderen  allmählich  vorbeigeschoben:  Vorgang  der  ;,Selb8tentwick^ 
lung^,  oder  das  Kind  passiert  in  völlig  zusammengefaltetem  Zustand  mit 
beiden  Polen  gleichzeitig  das  Becken :  Geburt  mit  gedoppeltem  Körper,  ,,coih 
duplicato  corpore**. 

Der  letztere  Modus,  zuerst  von  Roederer  1756  beschrieben  und  be- 
nannt, setzt  eine  so  weitgehende  Zusammendrückbarkeit  des  Kindes  voraus 
(s.  Abb.  10),  dass  er  nur  bei  abgestorbenen  und  stark  macerierten  Kinden 
möglich  ist,  die  zudem  fast  ausnahmslos  unreif  sind.  Doch  ist  Swiecickjs 
Angabe,  dass  er  nur  bis  zur  28.  Woche  möglich  sei,  nicht  richtig.  Kontier 
sah  ein  2100g  schweres,  Adclmann  ein  vollständig  ausgetragenes,  7  Pfund 
schweres  Kind,  dessen  Schädel  freilich  vollständig  zertrümmert  war,  so  zu 
Tage  treten;  beide  Kinder  waren  erst  unter  der  Geburt  abgestorben.  Die 
vorausgehende  Schulter  rückt  immer  tiefer,  Kopf  und  Rumpf  werden  lang 
ausgezogen,  der  Kopf  tief  in  den  Thorax  oder  häufiger  in  den  weichen  Bauch 
hineingedrückt,  so  dass  Hals  und  Rumpfwirbelsäule  einander  fast  parallel  v6^ 
laufen.  Wenn  schliesslich  die  Zusammenpressung  und  Faltung  des  Kindes 
den  nötigen  hohen  Grad  erreicht  hat,  wird  oft  das  ganze  Kind  überraschend 
schnell  in  einer  Wehe  herausgeschleudert,  wobei  der  Kopf  und  ein  Teil  des 
Rumpfes,  meist  der  Steiss,  gleichzeitig  durch  Becken  und  Vulva  hindurch- 
gepresst  werden.  Ausnahmsweise  kann  die  Abknickung  und  Zusammenfaltung 
des  Kindes  auch  an  einer  anderen  Stelle  der  Wirbelsäule  erfolgen  und  diese 
dann  zuerst  geboren  werden,  z.  B.  die  Mitte  des  Rückens  (Mad.  Lachapelle), 
die  Lendenwirbelsäule  (Outhwaite).  Die  Mütter  kommen  bei  der  Geburt 
conduplicato  corpore  infolge  der  Kleinheit  und  Weichheit  der  Früchte  nicht 
ernstlich  zu  Schaden.  Die  Häufigkeit  scheint  etwa  2,5  ^\'o  aller  Querlagen  zu 
sein  (13  Fälle  auf  512,  Alter,  Kleinwächtcr,  v.  Winckel). 

Als  ungefähr  ebenso  häufig  (14  auf  550,  Alter,  Späth,  Stumpf)  er- 
giebt  sich  bei  poliklinischem  und  klinischem  Material  die  Selbstentwickelung; 
in  der  ein  ganzes  Land  umfassenden  Statistik  meines  Vaters  treffen  nur 
12  Selbstentwickelungen  auf  2021  Querlagen  oder  0,6  "/o,  0,004  «/o  aller  Kindes- 
lagen. 

Die  Begriffe  der  Selbstentwickelung,  Selbstwendung  und  der  Geburt  mi^ 
gedoppeltem  Körper,  nebst  einer  ganzen  Anzahl  anderer  Benennungen  werden 
in  der  älteren  Litteratur  in  dem  verschiedensten  Sinne  gebraucht  und  durch* 
einander  geworfen   und   auch   in  den  neuesten  Veröffentlichungen   und  Lebt" 
büchern  nicht  klar  und   einheitlich   benützt.     Es  ist  sehr  zu  bedauern,  da^^ 
die  logische  Scheidung,  die  schon  Jungraann   (wenn   auch   mit   anderen  B^^ 
Zeichnungen)  vorgenommen  und  Küstner  in  Müllers  Handbuch  angenommen 
hat,  nicht  allgemein  befolgt  wurde. 

Danach  ist  nur,  was  sich  vollständig  im  grossen  Becken  abspielt,  ztt^ 
Selbstwendung  zu  rechnen,  was  sich  aber  zum  Teil  im  kleinen  Becken  at^ 
spielt,  zur  Selbstentwickelung.  Zwischt^n  diesen  beiden  Vorgängen  findet  i^ 
der  That  eine  scharfe  Trennung  sowohl  in  mechanischer,  als  in  prognostisch^^ 
und    therapeutischer   Hinsicht   statt,    nicht    aber   zwischen   dem   mechanisob 
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gleichen  Vorgang  der  ^Selbstwendung  im  kleinen  Becken^  der  Autoren  (=Den- 
manscher  Modus  der  Selbstentwickelung  nach  mir)  und  der  „wahren  Selbst- 
entwickelung'' der  Autoren  (=  Douglasscher  Modus  der  Selbstentwickelung 
nach  mir).  Bei  der  Selbstwendung  ist,  wie  bereits  erwähnt,  das  Kind  noch 
beweglich,  es  dreht  sich  frei  um  seine  Querachse  über  dem  kleinen  Becken, 
nnter  Verschiebung  seiner  beiden  Pole ;  die  Prognose  ist  für  Mutter  und  Kind 
gleich  günstig.  Bei  der  Selbstentwickelung  dreht  sich  das  Kind  nicht  frei 
nm  seine  Querachse,  sondern  es  beschreibt  mit  seinem  unteren  Pol  bei  fixiertem 
oberen  Pol  einen  Kreisbogen,  die  Prognose  ist  für  das  Kind  fast  absolut  letal, 
for  die  Mutter  zum  mindesten  recht  zweifelhaft.  Auch  für  den  Denman- 
Bchen  Modus  der  Selbstentwickelung  ist  der  Ausdruck  „Wendung",  worunter 
die  Geburtshelfer  von  alters  her  einen  Vorgang  verstehen,  bei  welchem  der 
ursprünglich  vorliegende  Teil  durch  einen  anderen  ersetzt  wird,  nicht  an- 
wendbar; denn  die  vorUegende  Schulter  wird  nicht  durch  einen  anderen  Teil 
ersetzt,  sie  bleibt  im  Beckeneingang,  es  tritt  nur  neben  ihr  ein  anderer  Teil, 
das  Beckenende,  herunter. 

Selbstentwickelung  ist  also  die  Geburt  des  in  Querlage  im  Beckenein- 
png  fixierten  Kindes  unter  Verschiebung  der  beiden  Rumpfhälften  anein- 
ifider,  bis  der  Steiss  am  Kopf  vorbei  in  die  Scheide  getrieben  und  schliesslich 
laerst  geboren  wird.  Die  obere  Rumpfhälfte  und  der  Kopf  mit  dem  zweiten 
Ann  folgen  wie  bei  einer  primären  Beckenendlage  nach.  Dieser  Mechanismus 
hoD  sich  in  doppelter  Weise  abspielen: 

1.  Nach  dem  von  Denman  1785  zuerst  beschriebenen  Modus :  Während 
^r  Kopf  seitlich  oder  mehr  nach  vom  an  der  Linea  innominata  hängen 
Meibt,  und  auch  dem  Tiefertreten  der  Schulter  durch  ihre  Verbindung  mit 
km  Kopf  ein  Ziel  gesetzt  wird,  wird  durch  heftige  Wehen,  unter  starker 
Zosammenknickung  des  Kindes  über  den  Bauch  und  die  Seite,  der  Steiss  in 
fcr  Ausbuchtung  der  hinteren  Beckenwand  vor  der  Symphysis  sacroiliaca 
^Oxnählich  herabgetrieben,  wobei  die  vorliegende  Schulter  im  Becken  bleibt, 
jt  sogar  samt  dem  vorgefallenen  Arm  wieder  etwas  nach  oben  zurückweicht 
^d  vollständig  hinter  dem  Schambogen  verschwinden  kann.  Einen  Augen- 
Uick  lang  muss  die  ganze  obere  Rumpfhälfte  gleichzeitig  und  in  gleicher 
Höhe  mit  der  unteren  im  Becken  stecken  (s.  Abb.  11),  bis  der  Steiss  noch 
Wer  getrieben  wird  und  zuerst  über  den  Damm  gewälzt  wird   (s.   Abb.  12). 

2.  Nach  dem  von  Douglas  1819  zuerst  beschriebenen  und  seither  viel- 
J*ch  mit  Unrecht  allein  als  „Selbstentwickelung"  bezeichneten  Modus:  Die 
^Hegende  Schulter  wird  immer  tiefer  getrieben  und  erscheint  in  der  Vulva, 
fahrend  der  Kopf  über  der  Linea  innominata  hängen  bleibt;  sehr  häufig, 
^  nicht  immer,  wird  durch  das  Nachvornetreten  der  Schulter  und  die  Zug- 
^iriuing  an  dem  kurzen  Hals  auch  der  Kopf  allmählich  nach  vorne  über  die 
Sfmphyse  geleitet,  oder  der  Hals  wird  bis  aufs  äusserste,  bis  zur  Zerreissung 
•Q»  Gelenkverbindungen  ausgezerrt.  Die  seitliche  Fläche  des  Halses  stemmt 
»ch  nun  als  Hypomochlion  an  der  Symphyse  an,  und  während  allmählich  die 
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geborene  Schalter  vor  der  Scliamfiige  nach  oben  steigt  und  die  ihr  i 
sprechende  Thorazhälfte  immer  weiter  in  die  Vulva  ausweicht,  werden  St 
und  Fnsee  des  im  schrägen  Durchmesser  des  Beckens  befindlichen  Kindes 
der  hinteren  Beckenwand  wieder  unter  starker  Lateraläexion  herabgetrie 
and  über  den  Damm  gewälzt  (s.  Abb.  13).    Es  ist  klar,  dass  beim  Dougl 


It.  (iiMrlMT" 
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i.    SelbsteulwiekelaDg.   Hodua  Denmaa.   Der  Sttias  wird  naben  dem  Thai 
I  gBpraut,  wihrend  die  Torliegende  Schaltur  wieder  etwaa  inrOek weicht. 


m'him  MikIiis  infolge  des  Ausweicbens  der  geborenen  Schulter  mehr  Plati 
illM  Kntwickelung  des  übrigen  Rumpfes  zur  Verfügung  steht  als  beim  Denma 
PHilititi  Modianiämus. 

Um  Kind  erfährt  bei  der  Selbstentwickelung  ausser  der  starken  Lata 
ItiiiliiH  rx)(t<b'ilisHig  auch  eine  Drehung  um  Keine  Längsachse,  durch  wel 
ilii|'  lllli'koli  tirHt  seitlich,   dann  wieder  ganz  nach  vom  gerichtet  wird,  a 
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«eno  er  orsprünglich  nach  hinten  lag.  Doch  sind  überhaupt  nur  wenige  Falle 
TOD  Selbstentwickeloi^;  bei  dorsoposteriorer  Stellung  beschrieben.  Fast  immer 
wu  bei  der  Selbstentwickelnng  der  untere  Arm  vorgefallen,  nur  5 mal  nicht 
unter  125  von  Simon  gesammelten  Fällen,  wobei  es  sich  mehrmals  am  reine 


Fig.  12. 

^-Quiltge  A.    Selbstentwickelung.    Modus  Deomni 
das  Becken  neben  dem  Thordx  paeetfirt  u 


letztes  Studium.    Der  Steias  bat 
1  wird  zuerst  geboren. 


Bäckenlagen  handelte  (Hinterberger,  Mazzoni,  Ricord);  auch  in  dem 
jnigBt  Ton  Birnbaamjr.  mitgeteilten  Falle  bestand  kein  Armvnrfall,  es  kam 
wrri  ein  Teil  des  Rückens  zum  Einschneiden ,  dann  wälzte  sich  der  Steiss 
w  and  ging  zuerst  durch  die  Schamspalte.  In  Budins  Fäll  von  reiner 
Hflckoilage  im  Beckenausgang  (s.  Abb.  14]  erschien  die  hintere  Schulter  mit 

102< 
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dem  vorgefallenen  Arm  über  dem  Damm,  zugleich  die  vordere  Schult« 
der  Schamfuge  und  nachdem  noch  der  vordere  Arm  leicht  vorgezogen 


ig.  13. 
II,  IJu«rlii||t>  A.    Sfllbstentirickeliing.    ModuB  Douglas.    Beckeo  halbseitlicb  g4 

wuri  Kthiliil <■  <li"  "ohurt  des  Steisses  unter  starker  Beugung  des  Kinds 
(tlwi  itwn  Miiiii'ti.  /iilKtzt  kam  der  Kopf. 
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In  der  älteren  Litteratnr  wird  der  Denmansche  Modus  als  der  häufigere 
»ichnet,  in  der  neueren  fast  nur  der  Donglassche  beschrieben,  was  wohl 


•in  Rackenlage,   anterer  Arm   vorgefallen,   oberer   hervorgeholt.     Geburt   durch  Selbst- 
eotwickeluDg.     (Nach  tiudio,  vergl.  LitterAturverzeichnU.) 

ifu;h  daher  kommt,  dass  heutzutage  niemand  mehr  den  mechanisch  weniger 
tstigeii  D 6 n  m a n sehen  Modus  abwarten  wird,  sondern  entweder  die  Schulter 
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am  vorgefallenen  Arm  vorziehen  oder  sofort  die  Embryotomie  machen  wiri 
Das  Zustandekommen  der  Selbstentwickelung  setzt  eine  ausserordentlich  kni- 
tige  Thätigkeit  der  Wehen  und  der  Bauchpresse  voraus,  durch  welche  die 
Geburt  oft  sogar  überraschend  schnell,  ^/2 — 1  Stunde  nach  dem  Blasenspnmge 
vollendet  wurde.  Besonders  die  schliessliche  Hervorwälzung  des  Steisses  er- 
folgte oft  mit  einer  gewissen  Vehemenz,  nachdem  allerdings  die  eigentliche 
Einpressung  und  Zusammendrückung  des  Kindes  längere  Zeit,  manchmal  eine 
tagelange  Geburtsarbeit,  beansprucht  hatte.  Es  ist  selbstverständlich,  dass 
die  Selbstentwickelung  begünstigt  wird  durch  ein  weites  Becken,  nachgiebige 
weiche  Geburtswege  Mehrgebärender,  durch  Kleinheit  und  leichte  Znsammen- 
drückbarkeit  des  Kindeskörpers.  Sie  kommt  also  vorwiegend  bei  Frühgeburten, 
macerierten  oder  wenigstens  während  der  Geburt  abgestorbenen  und  leicht  mace- 
rierten  Kindern  vor.  Aber  keines  dieser  Momente  ist  eine  unumgänglidie 
Vorbedingung.  Bei  engem  Becken  sahen  Selbstentwickelung  Kleinwächter 
(Vera  8,8),  Grasemann  (Vera  9'; 4)  und  Dreijer,  bei  reifen  frischtoten 
Kindern  und  zum  Teil  sogar  erstgebärenden  Müttern  Alter  (3500  und  3700g), 
Grasemann  (3700,  Primipara),  Dreijer  (3000),  Raineri  (3400).  Lebend 
geborene  Kinder  führt  Dickshoorn  16  aus  der  Litteratur  auf,  von  denen  die 
meisten  freilich  klein  waren  und  bald  starben,  wie  sein  eigener  Fall  (2880  g). 
Krusemanns  von  einer  Primipara  lebend  geborenes  Kind  wog  2400  g. 
Kuhns  Kind  von  2125  g  (4  Pfund  16  Lot)  blieb  sicher  am  Leben,  ebenso, 
soweit  aus  der  Litteratur  ersichtlich,  die  älteren  Fälle  von  Delmas  (2100) 
und  Champion  (3270),  beide  zweite  Zwillinge.  Unter  gewöhnlichen  Ver- 
hältnissen muss  aber  die  Selbstentwickelung  für  die  Kinder  als  fast  absolut 
tödlich  betrachtet  werden,  wahrscheinlich  wegen  der  erforderlichen  unausge- 
setzten Wehenthätigkeit  und  der  daraus  sich  ergebenden  Störung  des  Pla- 
centarkreislaufs,  gelegentlich  auch  durch  direkte  Zerreissung  des  Halsmarks 
und  Zertrümmerung  des  Schädels  und  Gehirns.  Auch  für  die  Mütter  birgt 
sie  grosse  Gefahren  in  sich,  da  man  ja  eigentlich  nie  vorher  weiss,  ob  sie 
überhaupt  möglich  ist  und  bei  Abwarten  derselben  sich  leicht  alle  bei  ver- 
schleppter Querlage  überhaupt  vorkommenden  üblen  Ereignisse,  besonders  die 
Überdehnung  des  Durchtrittsschlauches,  einstellen  können.  Wenn  Simon 
nur  2,4 7o  Mortalität  für  die  Mütter  fand,  so  beweist  dies  nichts  gegen  die 
Gefahr,  da  es  sich  in  den  meisten  Fällen  um  kleine  und  macerierte  Kinder 
handelte  und  die  unglücklich  ausgehenden  Fälle  eben  diejenigen  sind,  bei 
denen  die  Selbstentwickelung  schliesslich  doch  nicht  zu  stände  kommen  kann. 
Übrigens  sah  Mad.  Lachapelle  eine  Blasenscheidenfistel ,  Kleinwächter 
eine  inklomplette  Uterusruptur  mit  tödlichem  Ausgang  dabei  entstehen. 

Ist  der  kindliche  Körper  zu  gross  und  unnachgiebig,  um  irgendwie  in 
und  durch  das  Becken  gepresst  zu  werden,  so  wird  ein  Moment  kommen,  in 
dem  der  zusammengekrümmte  Kindeskörper  so  fest  in  den  Beckeneingang 
eingekeilt  ist,  dass  er  auch  nicht  um  eines  Haares  Breite  tiefer  rücken  kann. 
Trotzdem  lassen  die  Wehen  nicht  nach,  im  Gegenteil,  der  Uterus  wird  durch 
das  unüberwindliche  Hindernis  zu  immer  heftigeren,  zuletzt  fast  unausgesetzteiv 
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EontraktioDeii  angespornt ;  sein  vorwiegend  kontraktiler,  arbeitender  Teil  zieht 
tidi  immer  mehr  zusammeQ,  nnd  wird  bei  der  Bemühung,  das  Kind  anszu- 
itoisen,  immer  dickwandiger  und  kleiner;    da  aber   das  Kind   sich  nicht  ab- 


Fig.  15. 
uWdehnmig  des  DDrchtrittBChlauches  und  drohende  Utenisrnptur  bei  Querlage. 


«od  Torwarts  bewegen  kann,  zerrt  der  Hohlmuskel  umgekehrt  die  dehnbaren 
und  nachgiebigen  Teile  des  Geburtsschlauches  nach  oben,  indem  er  selbst 
"siner  weiter  nach  oben  zurückweicht.  Schliesslich  liegt  das  Kind  nur  mehr 
""B  kleineren  Teil  innerhalb   des  nur   noch  wenig  Binnenraum  darbietenden 
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Hohlmuskels ,  znm  allergrössten  Teil  in  dem  mächtig  ausgedehnten  Dnrch- 
trittsschlauch,  dessen  Wandungen  bis  zu  Papierdünne  ausgezerrt  sind,  nnd 
zwar  nicht  gleichmässig ,  sondern  vorwiegend  und  bis  zum  äussersten  Gnde 
auf  der  Seite  des  Kopfes;  denn  entsprechend  der  schrägen  Lage  des  Kindes 
liegt  auch  der  Uterus  mit  dem  Fundus  schräg  nach  der  Seite  des  Steisses 
zu,  der  als  umfangreichster  und  unnachgiebigster  Teil  den  meisten  R&um 
beanspruchende  Kopf  auf  der  anderen  Seite  im  Durchtrittsschlauch.  Zwischen 
der  durch  den  Kopf  gebildeten  Yorwölbung  und  dem  ebenfalls  sich  kugel- 
förmig vorwölbenden  Hohlmuskel  tritt  eine  auf  den  Bauchdecken  schon  sich 
abzeichnende  Furche  zu  Tage,  die  Band  Ische  Furche,  meist  oberhalb  des 
Nabels  beginnend  und  schräg  nach  abwärts  verlaufend.  Nach  innen  springt 
die  Grenze  des  Hohlmuskels  gegen  das  untere  Uterinsegment  als  Kontraktions- 
ring (Bandlscber  Ring)  (Fig.  15  c)  scharf  hervor,  eng  und  starr  den  noch 
im  Hohlmuskel  befindlichen  Rest  des  Kindes  umschliessend.  Die  Ligamenta 
rotunda  heben  sich  als  straff  gespannte,  bis  fingerdicke  Stränge  unter  den 
Bauchdecken  ab.  Die  Betastung  des  verdünnten  Durchtrittsschlauches  ist 
schmerzhaft  und  lässt  die  kindlichen  Teile  mit  erschreckender  Deutlichkeit 
durchfühlen.  Wir  haben  den  Zustand  der  Überdehnung  des  Durchtritts- 
schlauches,  der  drohenden  Uterusruptur  vor  uns,  an  den  man,  etwas  zu  ein- 
seitig, in  der  Regel  allein  denkt,  wenn  man  von  verschleppter  Querlage  spricht 
(s.  Fig.  15).  Tritt  nur  eine  geringe  Vermehrung  des  Loihalts  des  aufs  änsserste 
gespannten  Durchtrittsschlauches,  z.  B.  durch  die  Hand  des  Geburtshelfers, 
oder  eine  letzte  kraftvolle  Anstrengung  des  die  gedehnten  Gewebe  noch  weiter 
nach  oben  zerrenden  Hohlmuskels  ein,  so  ist  die  Elastizitätsgrenze  der  Ge- 
webe überschritten,  sie  weichen,  meist  auf  der  Höhe  einer  Wehe,  plötzlich 
auseinander,  die  Uterusruptur  ist  fertig,  das  Verderben  des  Kindes  und  auch 
heute  noch  fast  inmier  der  Mutter  ist  besiegelt.  Die  Mutter  erliegt  der 
Blutung  oder  der  Sepsis,  das  Kind  geht  asphyktisch  zu  Grunde,  da  sich  nack 
seiner  vollständigen  Austreibung  aus  dem  Hohlmuskel  regelmässig  die  Placenta 
löst,  wenn  sie  dies  nicht  schon  vorher  infolge  der  starken  Verkleinerung  ihrtf 
Haftfläche  gethan  hat,  wie  dies  z.  B.  Alter  in  3,1^0  seiner  Fälle  sah.  Aach 
ohne  dies  ist  übrigens  das  Kind  auch  bei  nur  drohender  Ruptur  meist  ab* 
gestorben  oder  im  Absterben  begriffen,  aus  demselben  Grunde  wie  bei  Tetaniü 
uteri,  nämlich  durch  die  andauernde  Einschränkung  der  Placentarcirkulatioi^ 
durch  die  Schlag  auf  Schlag  sich  ohne  Pause  folgenden,  übermässig  inteD^ 
siven  Wehen,  manchmal  vielleicht  auch  infolge  Störung  der  Blutcirkulatioi^ 
im  kindlichen  Körper  selbst,  namentlich  im  Gehirn. 

Die  am  stärksten  gedehnte  Partie  des  Durchtrittsschlauches  ist  m&fi 
das  untere  Uterinsegment  (Fig.  15  c— b),  in  zweiter  Linie  die  Cervix  (b— ») 
und  die  Scheide.  Die  Zerreissung  tritt  nicht  immer  an  derselben  Stelle  ein« 
bei  Querlagen,  wie  es  scheint,  etwas  häufiger  als  bei  Schädellagen  in  ißt 
Scheide.  Doch  ist  die  Aufstellung  Freunds  jr.,  dass  bei  Querlagen  spontan 
niemals  der  Uterus,  sondern  stets  die  Scheide  zerreisse,  weil  hier  die  von 
ihm  im  Gegensatz  zu  den  meisten  Geburtshelfern  bei  Uterosruptur  für  not- 
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wendig  gehaltene  Einklemmung  der  Cervix  nicht  stattfinden  könne,  und  dass 
alle  üterusrupturen  bei  Querlagen  violente  seien,  sicher  nicht  richtig.  In 
der  Regel  zerreisst  auch  hier  das  schon  vor  der  Eröffnung  des  Muttermundes 
jtark  gedehnte  und  von  früheren  Entbindungen  her  schon  geschwächte  untere 
üterinsegment  zuerst,  wozu  auch  der  Umstand  beiträgt,  dass  gerade  hier  sich 
lie  grösste  Prominenz  des  Schädels  gewöhnlich  befindet,  nicht  im  Bereich  der 
Scheide  (s.  Fig.  15).  Ich  selbst  sah  einen  Fall  von  spontaner  Ruptur  bei 
Jaerlage,  in  dem  die  linke  Kante  des  Uterus  der  Länge  nach  aufgerissen 
»ar,  beginnend  etwa  handbreit  unterhalb  des  Fundus  bis  in  die  Scheide. 
Der  grösste  Teil  des  Risses  sass  im  wohl  ausgebildeten  unteren  Uterinsegment 
und  in  der  Cervix ;  wodurch  will  man  beweisen ,  dass  in  solchen  Fällen  der 
Riss  in  der  nur  wenig  beteiligten  Scheide  begann?  Da  übrigens  Freund 
selbst  bei  ^Schiefläge  mit  tief  gesenktem  Kopfe^  Spontanrupturen  des  Uterus 
nach  Bandischem  Mechanismus  und  die  in  v.  Winckels  Lehrbuch  S.  511 
gegebene  Abbildung  einer  solchen  anerkennt,  so  wird  seine  Lehre  für  uns  hier 
wenigstens  gegenstandslos;  denn  solche  „Schieflagen^  sind  eben  die  Mehrzahl 
der  ^verschleppten  Querlagen". 

Die  Argumentation  von  Krebs  zu  Gunsten  der  Freund  sehen  Annahme, 
für  die  er  übrigens  einen  eigenen  Fall  nicht  beibringt,  spricht  sehr  viel  mehr 
gegen  dieselbe.  Denn  er  findet  in  der  grossen  ii^lien sehen  Zusammenstellung 
wn  üterusrupturen  unter  50  Fällen  von  Schieflagen  nur  12  mal  eine  Mitbe- 
IdHping  der  Scheide,  unter  16  Operierten  und  daher  genauer  kontrollierten 
ßDennurömal.  Wenn  Krebs  wegen  der  von  Klien  gebrauchten  Bezeich- 
nung „Schiefläge^  dessen  Fälle  in  ihrer  Dignität  als  richtige  ;,Querlagen" 
bezweifelt,  so  ist  ihm  ofi'enbar  unbekannt,  dass  die  v.  Wincke Ische  Schule, 
der  Klien  entstammt,  wie  viele  andere  Geburtshelfer  den  Ausdruck  Schief- 
lage für  die  grosse  Mehrzahl  aller  falschen  Lagen,  alias  Querlagen  gebraucht, 
da  wahre  Querlagen  unter  der  Geburt  eben  fast  nie  vorkommen. 

Glücklicherweise  dürfen  wnr  mit  Freund  die  spontane  Uterusruptur 
bei  Querlage  als  eine  Seltenheit  bezeichnen.  In  der  Landesstatistik  meines 
Vaters  treffen  3  auf  1918  Querlagen  oder  1:639,  in  dem  poliklinischen  und 
klinischen  Material  von  Alter,  Römer,  Stumpf  und  Winter  3  auf  832, 
*Im  1: 274.  Nur  ^U  aller  Uterus-  und  Scheidenrupturen  (violente  eingerechnet) 
kommen  nach  Freund  (27 :  104)  bei  Querlagen  zu  stände. 

Diagnose  der  Querlage.  Wie  eingangs  erwähnt,  liegt  das  Kind 
wlten  genau  quer,  trotzdem  fällt  in  der  Regel  schon  bei  der  Inspektion  des 
Abdomens  die  ungewöhnliche  Entwickelung  des  Uterus  in  die  Breite  auf.  Bei 
^  Betastung  finden  die  zur  Feststellung  des  vorliegenden  Teiles  parallel  in 
fcn  fieckeneingang  eindringenden  Fingerspitzen  beider  Hände  den  letzteren 
'•CT,  während  der  ballotierende  Kopf  in  der  einen,  der  Steiss  in  der  anderen 
Srite  der  Mutter  tastbar  ist.  Der  beide  verbindende  Rücken  ist  bei  erster 
Unterart  bequem  zu  fühlen,  bei  zweiter  Unterart  wird  die  Mitte  des  mütter- 
lichen Leibes  von  kleinen  Teilen  eingenommen  oder  sie  ist  leer.  Längere 
Zeit  nach  dem  Blasensprung   führt  die   äussere  Untersuchung  mitunter  nicht 
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mehr  zum  Ziele,  weil  das  Kind  schon  fest  zu  Kugelform  zusammengepressi 
ist  und  Kopf  und  Steiss  ihre  Beweglichkeit  verloren  haben,  ausserdem  ver- 
hindert der  dauernde  Spannungszustand  des  Uterus  oder  die  fast  ununter- 
brochenen Wehen  die  genaue  Palpation.  Auch  bei  Hydramnios  erschwert  die 
pralle  Spannung  der  Uteruswand  die  Diagnose. 

Auch  die  Herztöne  lassen  hierbei  manchmal  im  Stiche,  denn  da  das 
Kind  nirgends  der  Uteruswandung  anliegt,  können  sie  trotz  lebenden  Kindes 
unhörbar  sein,  ebenso  aus  dem  gleichen  Grunde  bei  dorsoposterioren  Stel- 
lungen mit  weit  nach  hinten  und  unten  gerichtetem  Rücken. 

Auch  bei  der  inneren  Untersuchung  erweist  sich  im  Anfang  der  Gebort 
das  Fehlen  eines  vorliegenden  Teils  im  Beckeneingang;  doch  fühlt  man  mit- 
unter vorübergehend  oder  dauernd  kleine  Teile,   wobei   die   oberen  Extremi- 
täten an  ihren  langsamen  Bewegungen,  die  Füsse  an  dem  raschen,  blitzartigen 
Anstossen  zu  erkennen  sind,  auch  ohne  genaue  Abtastung,  die  um  diese  Zeit 
nicht  rätlich  ist,  da  man  leicht  künstlich  die  Blase  vorzeitig  sprengen  könnte.    ; 
Unabsichtlich   und   auch  absichtlich   geschieht   dies  leider  häufig  von  Seiten 
der  Hebammen,  in  der  Hoffnung,  dann  besser  zu  einer  Diagnose  kommen  n 
können.    Es  ist  klar,  dass  man  um  diese  Zeit  lieber  auf  eine  genaue  Diagnose 
der  Lage  verzichten,  als  Mutter  und  Kind  der  hier  besonders  grossen  Gefahr 
des  vorzeitigen  Wasserabganges  aussetzen  wird.     Haben   die  Wehen  längere    i 
Zeit  eingewirkt,   oder  ist  die  Blase  schon  gesprungen,   so  ist  sehr  bald  die   ij 
Schulter  im  Beckeneingang  zu  fühlen,   die  natürlich  sehr  leicht  zu  erkennen    1 
ist,  wenn  der  ganze  Arm  vorgefallen  und  deutlich  tastbar  ist.    Ist  dies  nidit    < 
der  Fall,  so  fühlt  man  wenigstens  den  Abgang  der  Extremität  und  die  darunter 
befindliche  Achselhöhle.     Man  sucht  zu  bestimmen ,    nach  welcher  Richtung 
dieselbe  geschlossen  ist,  auf  derselben  Seite  liegt  der  Kopf.     Sollte  der  Ann 
eine  ganz  unregelmässige  Lage  haben,   so  fühlt  man  doch  meist  Rippen;  da 
solche  nur  unterhalb   des  Armabganges  sich  befinden,  ist  der  Achselschloss 
und  Kopf  nach  der  entgegengesetzten  Seite,  also  z.  B.  links,  wenn  die  Rippen 
rechts  vom  Armabgang  zu  fühlen  sind.     Die  Rippen  erlauben  auch  die  Lage 
des  Rückens  zu  erkennen;  da  sie  an  der  oberen  Thoraxapertur  in  der  Nach- 
barschaft der  Schultern  nur  vorne   deutlich  sind,  während  sie  hinten  dorck 
das  Schulterblatt  und  die  dicke  Rückenmuskulatur  verdeckt  werden,  so  liegt 
der  Bauch  da,  wo  man  Rippen  fühlt.    Doch  ist  meist  noch  die  Clavicula  auf 
der  Bauch-,    die   Scapula   auf  der  Rückenseite  erkennbar.    Liegt  die  Hand 
vor,   so  holt  man  sie  zur  Sicherung  der  Diagnose  unbedenklich  gleich  henb» 
doch  ohne  Gewalt  anzuwenden,   da  es   ausnahmsweise  auch  die  obere  Hand 
sein  könnte  und  man  durch   zu  starken  Zug  an  derselben  dem  Rumpf  des 
Kindes    unnatürliche  Verdrehungen    aufnötigen    könnte.     Hat    man   erkannt, 
welche  Hand  vorgefallen  ist,  so  kann  man  unter  Berücksichtigung  ihrer  natAr» 
liehen  Haltung   zum    übrigen  Kindeskörper   aus    derselben   die  Stellung  und 
Unterart  bestimmen.     Die  Hand  wird   als  rechte  oder  linke  identifiziert,  in* 
dem  man  derselben  seine  eigene  Hand  zum  Handschlag  gereicht  denkt.     Die 
rechte  Hand  wird  nur  in  die  rechte,  die  linke  in  die  linke  in  der  gewohnten 
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Weise  passen.    Bei  Zweifel  über   das  Leben  des  Kindes  können  etwa  vor- 
handene Macerationserscheinungen  am  Arm  von  grossem  Wert  sein,  ebenso 
umgekehrt   die   leise   zufassenden   Bewegungen   der  Hand.     Das  Fehlen  der 
letzteren  beweist  aber  für  den  Tod  des  Kindes  nichts,   namentlich   nicht  bei 
stark  angeschwollenem  Arm. 

Sehr  erschwert  ist  die  Diagnose,  wenn  ausnahmsweise  nicht  die  Schulter 
kerabgedrängt  ist,  sondern  Brust,  Bauch  oder  Rücken  über  dem  inneren 
Muttermund  liegen.  Giucardi  konnte  bei  einer  Brustlage  den  Herzschlag 
des  Kindes  per  vaginam  fühlen,  Amo  das  Brustbein  zwischen  beiden  vorge- 
fallenen Armen.  Am  ehesten  sind  in  solchen  zweifelhaften  Fällen  die  Rippen 
und  die  Processus  spinosi  zu  erkennen;  doch  waren  beispielsweise  die  letz- 
teren inBudins  Fall  (s.  Abb.  14)  durch  die  zusammengeschobenen  medialen 
Ränder  der  Scapulae  so  verdeckt,  dass  die  Furche  zwischen  den  letzteren  an- 
fangs für  die  Analfurche  gehalten  wurde.  Bei  Bauchlage  wird  man  den  Ab- 
gang der  Nabelschnur,  die  Hüftbeinkämme  und  etwa  die  Spitzen  der  falschen 
Bippen  erkennen  können.  Bleiben  Zweifel  über  die  Kindeslage,  so  muss  vor 
der  EntSchliessung  über  die  weitere  Geburtsleitung  die  Untersuchung  mit 
der  halben  oder  ganzen  Hand  in  Narkose  Aufklärung  schaffen,  doch  ist  erst 
nach  dem  Blasensprung  eine  möglichst  baldige  Entscheidung  nötig. 

Prognose.  Da  nur  bei  der  Geburt  conduplicato  corpore  und  durch 
Selbstentwickelung  auf  Erhaltung  des  mütterlichen  Lebens  zu  rechnen  wäre, 
80  würde  die  Mortalität  der  Querlagen  nach  dem  Blasensprunge  ohne  jede 
Kunsthülfe  mindestens  95  Vo  betragen,  die  der  Kinder  vielleicht  99,9  ^/o,  da  ja 
nur  ganz  vereinzelte  Kinder  bei  der  Selbstentwickelung  am  Leben  geblieben 
sind.  Die  Behandlung  der  Querlagen  ist  daher  eine  der  dankbarsten  Auf- 
gaben der  ärztlichen  Kunst  und  wenn  diese  stets  zur  rechten  Zeit  eingreifen 
könnte,  so  müssten  bei  unkomplizierten  Querlagen  alle  Mütter  gerettet  werden. 

Von  den  Kindern  würde  wohl  immer  ein  Teil  erliegen  wegen  der  mit 
den  notwendigen  Operationen  unvermeidlich  verbundenen  Gefahren.  Sehr 
wesentlich  wird  die  Prognose  natürlich  beeinflusst  von  den  Komplikationen; 
oamenthch  die  Fälle  mit  Placenta  praevia,  die  ganz  unabhängig  von  der  be- 
stehenden Querlage  so  oft  für  Mutter  und  Kind  verhängnisvoll  wird,  müssten 
beider  Beurteilung  der  Prognose  ausgeschlossen  werden.  Sc  hur  ig  erhielt 
bei  der  Kombination  derselben  mit  Querlage  sogar  eine  etwas  geringere  Mor- 
talität der  Kinder  (65,7%)  als  bei  Schädellage  (71,6%). 

Nach  der  Landesstatistik  meines  Vaters  (Nassau  1843 — 1859)  kamen 
Äüf  1918  Querlagen  mit  genauen  Angaben  116  tote  Mütter  oder  6,5  ^/o,  1095 
oder  57%  tote  Kinder.  In  den  letzten  Jahren  scheint  sich  die  Prognose 
«twas  gebessert  zu  haben,  wie  die  folgende  Tabelle  zeigt. 
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Prognose  der  Querlage. 


Autor 


Anzahl 
Ort  u.  Jahr    der  Quer 


Semianikoff        München 

1887 


Stumpf 


V.  Win  ekel   . 


Alter     .     .     . 


Zboray 


S  c  h  u  r  i  g    . 


Römer  .     . 


München 
1892 


Breslau 
1902 

Ofen  Pest 
1902 

Berlin 
1892 

Bonn 
1902 


100 


107 


883 


350 


102 


311 


65 


Mortalität  der 
Mütter 


o  —        I     davon 
lagen        Summa   |    ^^^^^ 


5,0 


2.9 


1,8 


2,97 


1,6 


3,3 


^0 


0,96 


Mortalitftt 

der  Kinder'  Bemerkungen 


'/o 


38,5 


83,0 


-      ;      25.5 


35,0 


54,0      i  nur  reife,  ohne  ma- 
cerierte 


ohne  macerierte 


Znsam  m  enstellon^ 
a.  d.  Litterator 

ohne  macerierte 


ohne  macerierte 


36,8     i  nur  Wendung 


28,3     '  nur  Wendung 


Die  Prognose  einzelner  Behandlungsarten  wird  noch  bei  der  Therapie 
zu  erwähnen  sein,  hier  ist  noch  die  Bedeutung  einzelner  KompUkationen  m 
erörtern.  Der  Armvorfall  ist  ein  für  alle  Beteiligten  gleichgültiges  Ereignis; 
dagegen  verschlechtert  der  Nabelschnurvorfall  erheblich  die  Prognose  für  das 
Kind ;  während  des  Spontanverlaufs  wird  die  Nabelschnur  zwar  nur  ausnahms- 
weise bei  tief  eingepresster  Schulter  eine  Kompression  erfahren,  wohl  aber 
ist  diese  bei  der  Wendung  sehr  viel  eher  möglich,  wenn  die  Schnur  in  der 
Scheide  liegt,  als  wenn  sie  mehr  weniger  geschützt  im  Uterus  sich  befindet. 
Bei  meinem  Vater  betrug  die  Mortalität  bei  Nabelschnurvorfall  73  ^/o,  bei 
Alter  32,4,  Stumpf  63^/o,  Pinkus  (Wendung  aus  Querlage  bei  engem 
Becken)  38,5  ^0,  ohne  Nabelschnurvorfall  29,5  ^/o,  Schurig  aus  der  Litteratur 
36^0,  bei  seinen  eigenen  nur  25  ^'o. 

Die  Prognose  der  dorsoposterioren  Stellung  ist  nicht  schlechter  als  die 
der  dorsoanterioren.  Schur  ig  hatte  bei  ersterer  28,6,  bei  letzterer  sc^ar 
42,3  ö/'o  Mortalität  der  Kinder. 

Bemerkenswert  ist,  dass  das  enge  Becken  mittleren  Grades  wenigstens 
bei  rechtzeitiger  Kunsthülfe  die  Prognose  nicht  wesentUch  beeinflusst. 

Mit  Ausschaltung  anderer  Komplikationen  hatte  bei  der  Wendung 
bei  normalem  Becken  bei  engem  Becken 

Schur  ig         21,4  22,4  ^o 

W  o  1  f  f  2,5  0  o/o  Kindermortalität, 

(bei  stehender  Blase) 


Behanainng  der  QoerUge.  16^ 

Bei  ganz  Dnkomplizierten  „reinen"  Querlagen  sind  die  Ergebnisse  der 
WeudQDg  übrigens  sehr  viel  besser  als  die  oben  angegebenen,  alle  Querlagen 
betreffenden  Zahlen.    Es  erhielt  hierbei 

Zahl  der  Fälle         Kindermortalität  "/o 


Scburig 

Wolff 

Dohrn 

Gaedcke 

Winter 

Thiele 


121 


10,8 


87  8,6 

152  14,0 

231  <i,0 

238  2,5 

172  4,6 

Man  kann  also  sagen,  bei  Querlagon  überhaupt  sterben  heutzutage  etwa 
'.W/i  aller  Kinder,  bei  reinen,  rechtzeitig  behandelten,  etwa  'jio.  Die 
Mortalität  der  Matter  insgesamt  beträgt  etwa  2 — 3o/o. 


Fig.  16. 
irds  gCeintate  eutociqDB*.    (Nach  Var 


vergl.  Litteraturveneicfania.) 


Behandlung.  Eine  der  Hauptursachen  der  Querlage,  nämlich  die 
Schlaffheit  des  Uterus  und  der  Bauchdecken,  können  wir  sehr  wohl  bekämpfen 
und  damit  eine  wirkungsvolle  Prophylaxe  der  Querlage  ausüben.  Hierher  ge- 
bort Tor  allem  eine  rationelle  Hygiene  des  Wochenbettes,  die  sich  auch  auf 
<ie  Sorge  für  die  gehörige  Rückbildung  der  Bauchilecken  erstreckt.  Genügend 
luge  Bettruhe,  leichte  Turnübungen,  Massage  und  Tragen  einer  stützenden 
I'^bbinde  in  den  ersten  Wochen  nach  der  Geburt  sind  wohl  das  Wichtigste. 
Adcd  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  sollte  jede  Frau  eine  passende 
beibbinde  tragen,  schwere  körperliche  Arbeit  in  unzweckmässiger  Haltung  ist 
a  vermeiden.  Dass  durch  Berücksichtigung  dieser  Momente  etwas  erreicht 
'erden  kann,  zeigt  allein  schon  der  Umstand,  dass  Querlagen  bei  den  soge- 
QUiiiten  höheren  Ständen  ungemein  viel  seltener  sind,  als  in  den  ärmeren 
^  olksklasseo,  bei  denen  auf  diese  Dinge  nicht  so  geachtet  werden  kann. 


1626  Äussere  Wendang. 

Begegnet  man  einer  Querlage  schon  in  den  letzten  Wochen  der  Schwanger- 
schaft, so  ist  es  entschieden  anzuraten,  sie  durch  äussere  Handgriffe  gleich 
in  eine  Schädellage  umzuwandeln  und  die  letztere  durch  eine  gut  sitzende 
Leibbinde  zu  fixieren.  Schon  Froriep  (1810)  empfahl  derartige  Versuche 
und  Wigand,  der  Erfinder  der  äusseren  Wendung,  giebt  an  (a.  a.  0.  471, 
1812),  dass  es  ihm  wiederholt  gelungen  sei,  durch  Lagerung,  Anwendung  ge- 
eigneten Drucks  und  Leibbinden  schon  in  der  Schwangerschaft  die  abnorme 
Lage  zu  beseitigen.  Esterle,  der  (1859)  das  Verfahren  wieder  dringend 
empfahl,  klagt  allerdings  auch  schon  darüber,  dass  die  Schwangeren  die  Leib- 
binde sehr  ungern  trügen.  Doch  hat  die  Technik  seitdem  wohl  Fortschritte 
gemacht.  Pinard  hat  1878  gerade  zu  diesem  Zwecke  eine  ^ceinture  eutoci- 
que^  (Matthieu,  Paris,  s.  Abb.  16)  angegeben,  bestehend  aus  zwei  längs?er- 
laufenden  Luftkissen,  die  durch  eine  Leibbinde  zu  beiden  Seiten  des  Utems 
zu  fixieren  sind.  Varnier,  welcher  wünscht,  dass  diese  Binde,  wie  die 
Zange,  dem  Rüstzeuge  jedes  Geburtshelfers  einverleibt  würde,  teilt  mit,  dass 
es  ihm  in  drei  Jahren  19  mal  gelungen  sei,  unter  Verwendung  derselben  nach 
Herstellung  der  Schädellage  im  letzten  Schwangerschaftsmonat  eine  normale 
Geburt  in  Schädellage  zu  erzielen.  Unter  6000  Geburten  dieser  Zeit  kam 
unter  den  Hausschwangeren  keine  einzige  Querlage  vor,  die  16  beobachteten 
betrafen  Frauen,  die  aus  der  Stadt  unmittelbar  vor  der  Geburt  aufgenommen 
waren,  so  dass  die  Frequenz  der  Querlagen  an  der  CliniqueLariboisiere  0,26  ^'i 
(gegenüber  0,75  im  allgemeinen,  in  Kliniken  bis  zu  1,8 ^/o!)  betrug.  Auch 
C.  Braun  gab  schon  1862  an,  dass  in  seiner  Klinik  Querlagen  sehr  selten 
seien,  da  er  sie  regelmässig,  wenn  nötig  wiederholt,  während  der  Schwange^ 
Schaft  korrigiere. 

Man  kann  zwar  einwenden,  dass  auch  ohne  ärztliches  Eingreifen  viele 
dieser  Querlagen  sich  bis  zum  Eintritt  der  Geburt  spontan  in  Kopflagen  um- 
gewandelt hätten  und  kann  Varniers  und  Brauns  Angaben  als  nicht  be- 
weisend genug  erklären  für  den  Erfolg  ihrer  Bemühungen;  jedenfalls  man 
man  zugeben,  dass  die  vielfach  behauptete  Zwecklosigkeit  der  Umwandlung 
der  Querlagen  in  der  Schwangerschaft  noch  weniger  durch  Zahlen  bewiesen 
ist.  Da  das  Verfahren  an  sich  rationell,  einfach  und  absolut  unschädlich  ist, 
sollte  dasselbe  grundsätzlich  immer  angewandt  werden. 

Auch  während  der  Geburt  ist  die  durch  Lagerung  oder  Handgriffe  her* 
beigeführte  äussere  Wendung  auf  den  Kopf,  die  ohne  inneren  Eingriff  absoint 
normale  Verhältnisse  herstellt  und  die  denkbar  günstigste  Prognose  für  Mutter 
und  Kind  giebt,  immer  in  Anwendung  zu  ziehen,  wo  sie  möglich  ist  und  V9 
keine  Komplikationen  vorliegen.  Im  letzteren  Falle  ist  die  innere  Wendung 
auf  den  Fuss  meist  vorzuziehen;  bei  engem  Becken  ist  die  Fusslage  an  sich 
günstiger,  und  bei  anderen  Komplikationen  ist  es  meist  besser,  wenn  wir 
durch  Herstellung  einer  P'usslage  uns  eine  Handhabe  schaffen,  mit  der  wir 
den  Fortschritt   und  die  Beendigung   der  Geburt  direkt  beeinflussen  können. 

Gelingt  die  äussere  Wendung  auf  den  Kopf  nicht,  so  versucht  man,  sie 
auf  das  Beckenende  zu   machen.      Ist   der   Muttermund   einigermassen  ver 
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strichen,  so  wird  der  zum  Vorliegen  gebrachte  Teil,  durch  Sprengen  der  Blase, 
auf  dem  Beckeneingang  fixiert.  Bei  noch  engem  Muttermund  muss  man 
sich  mit  geeigneter  Bandagierung  des  Leibes  und  Lagerung  auf  diejenige 
Seite,  nach  welcher  der  Kopf  abgewichen  war,  begnügen. 

Da  die  äussere  Wendung  eine  gewisse  Beweglichkeit  des  Kindes  voraus- 
setzt und  daher  oft  nach  dem  Blasensprung,  aber  auch  vorher  bei  schon  be- 
stehender starker  Wehenthätigkeit  mitunter  nicht  mehr  möglich  ist,   kommt 
der  praktische  Geburtshelfer  nicht  allzu  häufig  in  die  Lage,  sie  auszuführen, 
da  er  eben  meist  zu  spät  dazu  gerufen  wird.    So  konnte  sie  bei  dem  Material 
Alterns  nur  in  8®/o,  in  demjenigen   Stumpfs  nur  in  2,9^/o,   Thiele's   in 
4*/o  der  Querlagen  ausgeführt  werden.     Wenn  sie  misslingt  (was  sich   bei 
Alter  9-,  bei  Thiele  24 mal  ereignete),  so  ist  bei  engem  Muttermund,  einerlei 
ob  die  Blase  steht  oder  nicht,   von  weiteren  Wendungsversuchen   bis  zum 
Verstreichen  des  Muttermundes,  soweit  dies  überhaupt  bei  Querlagen  eintritt, 
tbznsehen.     Um  die  Fruchtblase  bis  dahin  zu  erhalten,  oder,  falls  sie  schon 
gesprungen  ist,  einigermassen  zu  ersetzen  und  den  völligen  Abfluss  des  Frucht- 
wassers zu  verhindern,  legt  man  einen  Kolpeurynter  in  die  Scheide,   in  den 
Uterus  unter  Anwendung  eines  Gewichtszuges  nur  dann,  wenn  eine  besondere 
Indikation  zur  Beschleunigung  der  Geburt  gegeben  ist.    Erst  bei  verstrichenem 
Muttermund  macht  man  dann  die  kombinierte,  oder  wenn  diese  nicht  gelingt, 
die  innere  Wendung  auf  einen  Fuss.    Ebenso  verfährt  man  in  denjenigen 
^en,  in  denen  man  von  vornherein  auf  die  äussere  Wendung  verzichten  muss. 
Von  dem  Versuche  der  kombinierten  Wendung  auf  den  Kopf  oder  Steiss 
bei  engem  Muttermund  und  stehender  Blase  ist  entschieden  abzuraten.    All- 
zuleicht wird  hierbei  die  Fruchtblase  verletzt,  und  gelingt  die  Wendung  nun 
doch  nicht  sofort,  so  haben  wir  alle  Nachteile  des  frühzeitigen  Wasserab- 
gangs  bei   Querlage  künstlich  erzeugt.     Bei  schon  gesprungener  Blase  und 
engem  Muttermund  wird  von  manchen  Autoren  aus  Furcht  vor  der  Ausbil- 
dmg  einer  verschleppten  Querlage  die  sofortige  Vornahme  der  kombinierten 
Wendung  geraten.    Winter  und  Dohrn  haben  gezeigt,   dass  diese  Furcht 
unbegründet  ist,  da  der  Symptomkomplex  der  verschleppten  Querlage   sich 
80  gut  wie  immer  erst  nach  Erweiterung  des  Muttermundes  einstellt  und  das 
iem  Wasserabgang  folgende  schlaffe  Anschmiegen  der  Gebärmutter  zunächst 
^  Kind  nicht  gefährdet  und  die  spätere  Ausführung   der  Wendung  nicht 
munöglich   macht.     Bei   allzulanger  Andauer   dieses  Zustandes  und  völligem 
Abfluss  des  Fruchtwassers   kann  sie  allerdings  erheblich   erschwert  werden, 
^  dagegen  schützt  uns  das  oben  angegebene  Hülfsmittel  der  Kolpeuryse, 
ebenso  vor  dem  unerwünscht  raschen  Tiefertreten  der  Schulter  in  das  Becken. 
Freilich  muss  zugegeben  werden,   dass   der  Uterus  oft  plötzlich  zu  heftiger 
Wehenthätigkeit  erwacht  und  sich  dann  mitunter  sehr  schnell,  in  weniger  als 
einer  Stunde,  namentlich  bei  Vielgebärenden,  das  Bild  der  verschleppten  Quer- 
lage herstellen  kann.    Es  folgt  daraus  aber  nur,   dass  der  Geburtshelfer   die 
Kreissende  im  Auge  behalten  muss  und  jedenfalls  nicht  auf  längere  Zeit  ver- 
twsen  darf,   damit  er  den  günstigen  Zeitpunkt  für  die  Wendung  unmittelbar 
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nach  dem  Verstreichen  des  Mnttermundes  nicht  versäumt.  Gegen  die  Wen- 
dung bei  engem  Muttermund  spricht  vor  allem  auch  der  Erfolg;  denn  bei 
dieser  Methode  und  nachherigem  Abwarten  bis  zur  Erweiterung  des  Mutter- 
munds ergaben  sich  aus  119  von  Winter,  Sickel,  Römer,  Mallebrein 
und  Gaedcke  zusammengestellten  Fällen  57  tote  Kinder  =  50 ^/o  Mortalität, 
während  beim  Abwarten  mit  der  Wendung  bis  zum  Verstrichensein  des  Matte^ 
mundes  als  Minimum  2,5^0  (Winter),  als  Maximum  17,8Vo  (Mallebrein, 
enges  Becken  eingerechnet!)  erreicht  wurden.  Mallebrein,  ein  Schäler 
Dührssen^s  empfiehlt  sofortige  Wendung  bei  nicht  erweitertem  Muttermund 
mit  sofort  angeschlossener  Extraktion,  doch  dürfte  dieses  Verfahren,  bei 
welchem  er  wohl  nur  durch  besondere  Glücksumstände  eine  relativ  geringe 
Kindermortalität  von  12,7  ®/o  erhalten  hat,  wegen  der  hohen  Gefahr  für  Mutter 
und  Kind  von  niemand  Nachahmung  erfahren. 

Nicht  so  bestimmt  lässt  sich  die  Frage  beantworten,  ob  bei  Querlage 
nach  der  Wendung  bei  verstrichenem  Muttermund  (bei  uneröffnetem  moss 
selbstverständlich  exspektativ  verfahren  werden)  sofort  extrahiert  werden  soll, 
wie  Winter  und  Fritsch,  in  jüngster  Zeit  auch  Nagel  wollen,  oder  ob 
nun,  dem  Rate  von  Skutsch,  Fehling,  Thiele,  Dohrn  und  anderen  folgend, 
weiterhin,  wie  bei  jeder  Fusslage  exspektativ  verfahren  werden  soll.  Dil 
vorliegende  Material  ist  noch  zu  gering  und  zum  Teil  nicht  verwertbar,  wefl 
die  Fälle  von  unkomplizierter  Querlage,  die  allein  einen  richtigen  Begrif 
geben  können,  nicht  immer  von  den  übrigen  getrennt  sind,  ja  in  mancben 
Mitteilungen  nicht  einmal  das  angewandte  Verfahren  genau  beschrieben  ist  i 
848  Fälle  (Winter,  Gaedcke,  Thiele,  Römer,  Dohrn,  Wolff)  mit  so-  :^ 
fortiger  Extraktion  nach  Wendung  bei  erweitertem  Muttermund  ergaben  52 
oder  6,1^0  tote  Kinder.  77  Fälle  von  Thiele  und  Dohrn,  in  denen  nach 
der  Wendung  vollkommen  exspektativ  verfahren  wurde,  hatten  O^/o  Mortalittt 
für  Mutter  und  Kind.  Die  Zahlen  beider  Reihen  sind  zu  verschieden,  un 
ein  endgültiges  Urteil  zu  erlauben;  das  Gleiche  gilt  auch  für  die  in  den  A^ 
beiten  Thiele^s  und  Do  hm 's  einander  gegenübergestellten  Zahlen  und  ick 
halte  es  für  recht  wahrscheinlich,  dass  bei  einer  grösseren  Zahlenreihe,  wsA 
des  exspektativen  Verfahrens,  bei  dem  Vergleich  das  Verhältnis  sich  u 
Gunsten  der  Winter'schen  Methode  verschöbe.  Thiele,  ein  Schüler  Feh- 
ling's  betont,  dass  bei  sofortiger  Extraktion  die  Gefahr  der  Zerreissung  und 
der  atonischen  Nachblutung  für  die  Mutter  grösser  sei;  Nachblutungen  hat 
er  in  14,5 ^/o  bei  Extraktion,  in  nur  5^o  bei  Abwarten  gefunden.  Gaedcke 
dagegen  führt  an,  dass  unter  seinen  und  Winter 's  469  Fällen  niemals  ei^ 
derartiger  Zufall  beobachtet  worden  sei,  obwohl  in  etwa  121  Fällen  von  An* 
fängern  operiert  wurde. 

Wenn  der  Muttermund  zur  Zeit  der  Wendung  wirklich  verstrichen  waTy 
und  die  Extraktion  -  Expression  kunstgerecht  ausgeführt  wird,  sind  meiner 
Meinung  nach  besondere  Gefahren  mit  derselben  nicht  verbunden;  es  ist  abtr 
für  die  Mutter  sowohl  als  für  das  Kind  wünschenswert,  dass  die  Geburt  nack 
der  Wendung  bald  beendigt  wird;  für  die  Mutter,  weil  wir,  wenn  einmal  die 


;endem  Abwarten  sind  doch  nur  hierdurch  verständlich,   da  die  kom- 
Wendung  als  solche  in  dieser  Zeit  für  das  Kind  doch  nicht  schäd- 
^in  kann,  als   bei  verstrichenem  Muttermund  das  Eingehen  mit   der 
Hand  in  den  Uterus. 

m  der  früher  vielfach  geübten  inneren  Wendung  auf  den  Kopf  bei 
Bn  ist  man  mit  Recht  fast  vollständig  abgekommen.  Muss  man  schon 
id  in  den  Uterus  einführen,  so  ist  es  sicher  besser  die  Füsse  zu  er- 
um  dann  eine  sichere  Handhabe  zur  Beherrschung  des  weiteren  Ge- 
'lanfs  zu  haben,  worauf  man  bei  hochstehendem  Kopf  zunächst  voll- 
verzichten muss.  Treten  nach  ausgeführter  innerer  Wendung  auf  den 
omplikationen  ein,  die  eine  Beschleunigung  der  Geburt  erfordern,  so 
in  häufig  genug  ein  zweites  Mal  eingehen  müssen,  um  nun  auf  den 
wenden.  So  war  z.  B.  bei  Zboray  bei  8  Wendungen  auf  den  Kopf 
ie  nachträgliche  Wendung  auf  den  Fuss  nötig.  Auch  Hörn,  der  zu- 
»rsuche  damit  gemacht  hat,  giebt  zu,  dass  bei  sonst  gleichen  Verhält- 
lie  Wendung  auf  den  Fuss  bessere  Resultate  giebt.  Selbst  bei  Erst- 
den,  bei  denen  Vogel  wegen  der  ungünstigen  Prognose  der  Wendung 
i  Fuss  und  Extraktion  die  kombinierte,  eventuell  innere  Wendung  auf 
pf  empfiehlt,  scheint  es  mir  sehr  zweifelhaft,  ob  sie  bei  Ausführung 
jm  Blasensprung  bessere  Resultate  ergeben  wird,  wie  die  innere  Wen- 
luf  den  Fuss,  nachdem  man  den  Cervikalkanal  und  Muttermund 
tfetreuryse  zum  Verstreichen  gebracht  hat.  Mit  der  Extraktion  wird 
BJ  Erstgebärenden  allerdings  besser  möglichst  lange  warten.  Meist 
)rigens  gerade  hier,  wenn  die  äussere  Wendung,  die  selbstverständlich 
eu  versuchen  ist,  nicht  gelingt,  auch  die  kombinierte  nicht  zum  Ziele 

ei  bestehendem  Tetanus  uteri  ist  jeder  Wendungsversuch  aufzuschieben 

*  Krampf  durch   heisse  Umschläge,  Ruhe  und  Narkotica  beseitigt  ist. 

Durchtrittsschlauch  schon  stärker  gedehnt,   so  ist  nur   bei   lebendem 


1630  Embryoiomie. 

Embryotomie,  und  zwar  durch  Dekapitation,  wenn  der  Hals  erreichbar  ist, 
durch  Evisceration  und  Spondylotomie,  wenn  dies  nicht  der  Fall  ist.  Nach 
Entleerung  der  Rumpfhöhlen  gelingt  es  oft  auch  leicht,  mit  der  im  Bauch 
befindlichen  Hand  den  Steiss  des  Kindes  herabzuziehen  (Bidder,  ähnlich 
Mermann). 

Ist  Schulter  und  Thorax  schon  sehr  tief,  bis  in  den  Beckenausgang, 
herabgepresst,  wölbt  sich  der  Thorax  gar  schon  in  der  Vulva  vor,  so  kann  man 
auch,  besonders  bei  kleinem  Kind  und  weitem  Becken,  den  Modus  der  Selbst- 
entwickelung unterstützen,  indem  man,  um  möglichst  viel  Platz  im  kleinen 
Becken  zu  schaffen,  zuerst  die  Schulter  ganz  vorzieht,  wie  beim  Dougl as- 
schen Mechanismus,  und  dann  den  Rumpf  und  Steiss  herabzieht,  entweder 
mittelst  starker  Muzeux^scher  oder  Knochenzangen,  oder  mit  einem  in  die 
Leistenbeuge  eingesetzten  stumpfen  Haken.  Das  letztere  wird  man  vo^ 
ziehen,  wenn  noch  irgend  eine  Möglichkeit  besteht,  dass  das  Kind  lebt; 
Mazirel  hat  22 mal  mit  Glück  so  operiert  und  einige  lebende  Kinder  erzielt, 
ebenso  Falaschi  bei  totem  Kinde  lOmal,  Dupuy,  Nijhoff. 

Die  Ausführung  des  Kaiserschnitts  bei  verschleppter  Querlage  scheint 
mir  nur  bei  absoluter  Beckenenge  gerechtfertigt.  Denn  da  die  Blase  meist 
schon  stundenlang  gesprungen,  die  Kreissende  häufig  untersucht  und  sehr  oft 
wohl  schon  infiziert  ist,  ist  die  Gefahr  für  sie  zu  hoch,  zumal  das  Leben  dei 
nie  mehr  ganz  frischen  Kindes  doch  nicht  mit  Sicherheit  zu  erhalten  ist 
Die  Behandlung  nach  erfolgter  Uterusruptur  ist  in  dem  betreffenden  Kapitel 
nachzusehen. 
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Kapitel  in. 

Geburtsstörungen  durch  fehlerhafte  Gestalt  infolge  von 
Erkrankungen  und  Missbildungen  und  durch  fehlerhafte 

Grösse  des  Kindes. 

Von 

F.  KleinhanSy  Prag. 

Mit  einer  Abbildung  auf  Tafel  YII. 
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In  den  meisten  Lehr-  und  Handbüchern  findet  sich  die  Erörterung  d< 
Torbezeichneten  Veränderungen  und  daraus  folgenden  Geburtsstörungen  na< 
den  Köqjerregionen  der  Frucht  geordnet.  Es  erscheint  zweckmässig ,  diei 
Einteilung  auch  hier  beizubehalten,  weil  sie  der  geburtshülf liehen  Digniti 
der  Veränderungen ,  die  hier  in  erster  Linie  in  Frage  kommt ,  am  best< 
entspricht. 

Demgemäss  sind  zunächst  zu  erörtern  Geburtsstörungen 

I*  infolge  fehlerhafter  Beschaffenheit  des  Kopfes. 

1.  Hydrocephalie. 

Sie  besteht  entweder  in  einer  Erweiterung  der  Gehimhöhlen  (haup 
sachlich  der  Seitenventrikel)  durch  abnorme  Menge  von  Cerebrospinalflüssij 
keit  —  bis  zu  5  kg  werden  angegeben  —  oder  durch  serösen  Erguss  in  d( 
Subarachnoidealraum.  Beide  Formen,  die  als  Hydrocephalus  interni 
hczw.  externus  bekannt  sind,  können  ausserordentliche  Vergrösserung  d« 
Schädels  bewirken.  Schädelumfänge  bis  zu  80  cm  wurden  beobachtet.  We 
käöfiger  ist  der  Hydrocephalus  internus. 

Je  nach  der  Flüssigkeitsmenge,   durch  welche  die  Ventrikel  ausgedehi 

werden,  also  je  nach  dem  Grade  der  Erkrankung,  richtet  sich  das  Verhalte 

der  nrogebenden  Himmasse   und   der    diese   einschliessenden  Schädelkapsc 

Die  geringen  Grade  brauchen  keine  wesentliche  Vergrösserung  des  Schade 

M  venirsachen;  die   einzelnen  Schädelknochen  können   normale  Grösse  ur 

Kcke  aufweisen,  Nahte  und  Fontanellen   sich  normal  verhalten;  selbstve 

stindüch  macht  sich  in  solchen  Fällen  aber  der  Eintiuss  der  Ventrikelau 

deiunmg  auf  das  Gehirn  geltend,  das  im  übrigen  normale  Entwickelung  zeige 
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kann.  Von  geburtshülflicher  Bedeutung  sind  die  höheren  Grade  der  Er- 
krankung, die  zu  abnormer  Yolumszunahme  des  kindlichen  Schädels  fähren. 
Je  reichlicher  die  Flüssigkeitsansammlung,  in  desto  höherem  Grade  mani- 
festiere sich  die  Druckwirkung  auf  Gehirn  und  Schädel  in  den  verschiedensten 
Abstufungen ;  ersteres  kann  in  den  höchsten  Graden  zu  einer  dünnen  Schicht, 
an  der  Gehirnwindungen  schwer  erkennbar  sind,  ja  selbst  —  bis  auf  geringe 
Reste  an  der  Schädelbasis  —  ganz  schwinden,  während  gleichzeitig  die  Schädel- 
knochen auseinander  gedrängt  und  an  der  Konvexität  bis  zu  völligem  Schwunde 
verdünnt,  bezw.  in  ihrer  Entwickelung  gehemmt  sein  können.  Derart  kann 
es  geschehen,  dass  beim  Hydrocephalus  höchsten  Grades  der  Himschädel  nnr 
einen  häutigen,  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Sack  darstellt  mit  ganz  geringen 
Himresten  an  der  Basis. 

Dass  nicht  gerade  die  extremen  Formen  von  Hydrocephalie  die  schwersten 
Komplikationen  bei  der  Geburt  abgeben,  ist  eine  von  alters  her  bekannte 
Thatsache. 

Bezüglich  der  Häufigkeit  des  Auftretens  der  fötalen  Hydrocephalie  ist 
es  schwer,  einwandsfreie  Zahlen  zu  gewinnen,  da  einerseits  die  Angaben  meist 
von  Gebärkliniken  herrühren,  denen  ohnehin  ein  grösseres  pathologisches 
Material  zuströmt,  andererseits  manche  Autoren  die  Zahl  der  von  ihnen 
beobachteten  Fälle  nur  mit  der  Zahl  ihrer  pathologischen  Fälle  überhaupt 
vergleichen. 

Schon  aus  diesen  Gründen  müssen  die  angegebenen  Zahlen  nicht  un- 
erheblich di£ferieren.  Einige  Angaben  aus  der  älteren  und  neueren  Litteratur 
mögen  hier  angeführt  sein. 

Geburten  Fälle  v.  Hydrocepb. 

Lachapelle  u.  Duges  auf  43555 15  =  1:2903 

Merriman —  1:900 

Sickel „    65581  (klin.) 11=1:5962 

[F.Weber       .     .     .     .     „  643  (patholog.)      .     .     .     8  =  1:78] 

Schuchard      ....,,  12055  (klin.  u.  polikl.)     .     .16=1:753 

Blanc ,,  17507      „              ,,      ...  16  =  1:1094 

V.  Winckel     .     .     .     .     „    15000 8  =  1:1875 

[v.  Winckel  sen.     .     .     „  650  (grösstent.  abn.)    .     4=1:162J 

Löbinger „      1200  (klin.) 8=1:150 

Bertino „      9200      „       18=1:511 

An  der  Gebärklinik  der  deutschen  Universität  in  Prag  kamen  in  eine  ^ 
Zeitraum   von    10  Jahren  (1892-1902)   unter   11245  Geburten  7  Fälle  v 
Hydrocephalie  zur  Beobachtung,   was  einem  Verhältnis  von  ca.  1 :  1600  e 
spricht  und  somit  dem  von  v.  Winckel  angegebenen  nahekommt. 

Aus  diesen  Zahlen   ist  ohne  weiteres   die  bedeutende  Differenz  zu 
sehen;  es  geht  natürlich  nicht  an,   hieraus  einen  Schluss   auf  die  eigentlio 
Freijuenz  zu  ziehen.     Ü.  a.  fällt  auch,  wie  verschiedentlich  bemerkt,  die  Tba 
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Sache  ins  Gewicht,  dass  besonders  die  Polikliniken   eine  grössere  Häufigkeit 
dieser  Anomalie  aufzuweisen  haben. 

Über  die  Ursachen  der  Entstehung  des  Hydrocephalus  sind  die  Akten 
noch  nicht  geschlossen.  Längst  bekannt  ist,  dass  Frauen  mehrmals  nach- 
einander hydrocephalische  Kinder  geboren  haben,  eine  Thatsache,  die  auch 
auf  die  übrigen  Missbildnngen  Bezug  hat.  Göhlis  berichtet  von  6,  P.  Frank 
von  7  Hydrocephalen  von  einer  Mutter.  Gleichwohl  war  bei  den  Müttern 
ziemlich  selten  irgend  eine  Erkrankung  zu  verzeichnen.  West  und  Olivier 
fuhren  „Wassersucht"  der  Mutter  als  Ursache  an  (s.  Hohl  1.  c).  Eine  alt- 
bekannte Beobachtung  ist  auch  das  manchmal  gleichzeitige  Auftreten  von 
Ascites  der  Frucht;  dies  sowie  das  öfters  bestehende  Hydramnion  veran- 
lassten bei  älteren  Autoren  die  Ansicht,  dass  „Wassersucht  des  Eies"  sich 
auf  den  Fötus  fortpflanzen  könne  (Carus,  Schneider,  E.  v.  Siebold,  s. 
Hohl  1.  c).  Unter  den  obengenannten  7  Fällen  der  Prager  Klinik  fand  sich 
nnr  in  einem  eine  Erkrankung  der  Mutter  und  zwar  Eklampsia  post  partum. 
Sechs  von  diesen  waren  Mehrgebärende;  die  früheren  Geburten  waren,  bei 
ausgetragenen  Früchten,  stets  normal  verlaufen. 

Die  Erkrankung  beginnt  oft  schon  in  frühem  Entwickelungsstadium. 
^/Winckel  giebt  in  seinem  Lehrbuch  (S.  391)  die  Abbildung  einer  3monat- 
lichen  Frucht  mit  Hydrocephalus,  Anasarca  und  Ascites. 

Besonders  wichtig  erscheint  —  nicht  nur  in  klinischer  Hinsicht  —  die 
ebenfalls  schon  seit  langem  bekannte  Thatsache  der  öfteren  Kombination  von 
Hydrocephalus  mit  anderen  Missbildungen  bezw.  Erkrankungen  der  Frucht 
imd  seiner  Anhänge.     So  findet   v.  Win  ekel   unter  60  gesammelten  Fällen: 

18  mal  Spina  bifida  lumbo-dorsalis, 

5   „  beiderseits  Klumpfüsse, 

2  „  Ascites, 

3  „  kolossales  Hydramnion. 

Die  Kasuistik  der  älteren  und  neueren  Litteratur  weist  zahlreiche  solche 
Beobachtungen  auf,  insbesondere  auch  Defektbildungen  der  verschiedensten 
*^rt,  so  z.B.  Defekt  einer  Niere,  partiellen  Defekt  des  Zwerchfells  (Hemia 
diaphragmatica  u.  s.  f.).  Aus  diesen  Gründen  erklärt  sich  auch,  weil  die  Er- 
tnwikung  bereits  in  frühester  Entwickelungsperiode  beginnt,  das  oft  frühe 
absterben  der  Früchte  im  Verlauf  der  Schwangerschaft  sowie  der  mehr 
o<ier  weniger  hydropische  Zustand,  in  dem  solche  Früchte  geboren  werden 
K  Winckel).  Unter  den  60  obengenannten  Fällen  fand  v.  Winckel  dies 
^Omal  vor.  Als  weiteres  Beispiel  des  häufigen  Zusammentreffens  von  Hydro- 
^pklus  mit  anderweitigen  Abnormitäten  mögen  die  Sektionsbefunde  der 
'  Fälle  aus  der  Prager  Klinik  dienen.     Es  sind  verzeichnet : 

In  Fall  1.    cf  Hydroc.  chron.    int.  Rhachischisis  lumbosacralis   partialis. 

Lien  access.  in  cauda  pancreat. 
In  Fall  2.    cT  Hydroc.  ehr.  int.  Cheilognatho-palatoschisis  sin. 
In  Fall  3.   P  Hydroc.  ehr.  int.  Degeneratio  cystic.  ren.  dextr.  et  atresia 
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papillamm.    Atresia  ureteris  dextr.  Uterus   bicomis,  vagina 
septa,  atresia  hymenalis,  Lien  access. 

In  Fall  4.  cf  Hydroc.  int.  chron.  Cheilognatho-palatoschisis  bil.,  diffor- 
mitas  auriculae  dext.  Oligodactylia  manus  dextr.  Perodactylia 
man.  sin. 

In  den  drei  übrigen  Fällen  fanden  sich  sonst  keine  Abnormitäten. 

Nach  alledem  ist  die  Vermutung  gerechtfertigt,  dass  viele  dieser  Ano- 
malien der  gleichen  Ursache  ihre  Entstehung  verdanken,  wie  der  Hydro- 
cephalus.  Auch  auf  das  Koincidieren  von  Hydrocephalus  mit  den  unter  dem 
Namen  „fötale  Rhachitis^'  bekannten  Zuständen  wurde  mehrfach  hinge- 
wiesen (u.  a.  Baginsky,  Lehrbuch  1896).  Grössere  Bedeutung  scheint  in 
neuester  Zeit  der  Syphilis  der  Eltern  als  ätiologischem  Moment  beigelegt  zn 
werden  in  Anbetracht  der  häufigen  Kombination  von  Hydrocephalus  mit 
Syphilis  im  Säuglingsalter  (Eisner,  Birch-Hirschfeld,  Bärensprung, 
Fournier,  „parasyphilitischer  Hydrocephalus^,  Rosinski  u.  a).  Interessant  sind 
die  Befunde  Czernys  (Breslau)  an  den  Nebennieren  mit  Hydrocephalus  be- 
hafteter Kinder,  die  sich  durch  das  Fehlen  der  Marksubstanz  von  normalen 
unterscheiden.  (Näheres  über  ältere  und  neuere  Theorien  s.  u.  a.  in  der  Inang.. 
Diss.  von  A.  Hoffmann,  1902.)  Als  seltene  Ursache  von  Hydrocephalie  sind 
noch  fötale  Inklusionen  (s.  u.)  zu  nennen. 

Wie  aus  den  zahlreichen  Beobachtungen  hervorgeht,  liegt  die  geburts- 
hülfliche  Bedeutung  der  Hydrocephalie  hauptsächlich  in  Abweichungen  von 
der  Norm,  die  durch  übermässige  Grösse  des  kindlichen  Kopfes  verursacht 
werden.  Zum  Teil  machen  sich  diese  schon  in  der  Schwangerschaft  geltend. 
Zunächst  sind  diesbezüglich  Lageanomalien  zu  nennen.  Alle  Beobachter 
stimmen  darin  überein,  dass  hydrocephalische  Früchte  viel  häufiger  als  nor- 
male sich  in  Beckenendlage  zur  Geburt  stellen.  In  nachstehender  Tabelle 
einige  Beispiele: 


Fälle 

Kopflagen 

Becken- 
endlagen 

Quer-  bezw. 
Schräglagen 

Hohl 

77 

62 

15 

Schuchard    .     .     . 

73 

52 

20 

1 

V.  Winckel   .     .     . 

60 

33 

27 

— 

Kattenbracker 

26 

17 

7 

2 

Bertino    .     .     .     . 

18 

12 

5 

1 

Hoffmann     .     .     . 

12 

9 

2 

1 

Prager  geb.  Klinik  . 

7 

5 

2 

Aus  diesen  Zahlen  ist  zu  ersehen,  dass  die  Beckenendlagen  ca.  29*io 
aller  Geburten  von  Hydrocephalus  ausmachen,  was  ungefähr  dem  10 fachen 
der  sonstigen  entspricht,  v.  Bardeleben  bemerkt,  dass  an  der  Universitäts- 
Frauenpoliklinik  der  Charit6  innerhalb  3  Jahren  7  Hydrocephalen  in  Becken- 
endlage und  keiner  in  Kopflage  geboren  wurde.  Quer-  und  Schieflagen  sind 
dagegen  selten;  deren  Vorkommen  wurde  sogar  ganz  geleugnet  (Hohl).  Der 
Grund  für  diese  Eigentümlichkeit  ist,   wie  allgemein  angegeben  wird,   darin 
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zusnchen,  dass  der  umfangreiche  Kopf  im  unteren  Uterinsegment  und  im 
Bedcen  nicht  genügenden  Platz  und  somit  Halt  findet  wie  ein  normaler  und 
deshalb  oft  seitlich  abweicht.  Die  hierdurch  bewirkte  Schieflage  der  Frucht 
ist  keine  dauernde,  weil  dem  grossen  Kopfe  im  Fundus  der  meiste  Raum 
geboten  ist  und  er  durch  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  auftretende 
Kontraktionen  des  Uterus,  vielleicht  unterstützt  durch  Reflexbewegungen  von 
Seite  der  Frucht  (B.  S.  Schnitze),  in  den  Fundus  gebracht  werden  kann. 
Bei  Pluriparen  wird  dieser  Vorgang  durch  die  Grösse  und  Schlaffheit  des 
Uterus  gefordert.  Aus  denselben  Ursachen  wird  das  seltene  Vorkommen  einer 
Schief-  oder  Querlage  verständlich.  Hierzu  trägt  noch  der  Umstand  bei, 
dass  die  Schulter  neben  dem  grossen  Kopf  nicht  prominieren  kann,  sondern 
„sich  hinter  ihm  verkriecht^^  (Küstner),  sie  ist  somit  verhindert,  die  tiefste 
Stelle  einzunehmen.  Auch  das  statische  Moment  wurde  zur  Erklärung  heran- 
gezogen, demgemäss  das  spezifische  Gewicht  des  Hydrocephalus  mit  seinem 
Wachstum  geringer  werde  als  das  des  übrigen  Körpers,  so  dass  ihm 
wenigstens  die  Neigung,  tiefer  zu  sinken,  abhanden  komme  (v.  Bardeleben). 
Als  vollständig  ausreichend  können  jedoch  diese  Erklärungen  nicht  angesehen 
werden,  wenn  man  sich  daran  erinnert,  dass  bei  Hemicephalie  die  Zahl  der 
Beckenendlagen  (s.  z.  B.  unten  die  Zusammenstellung  v.  Bertino)  ebenfalls 
eine  bedeutende  ist. 

Der  Geburtsverlauf  bei  Hydrocephalie  hängt  nicht  allein  von  der 
Grösse  des  durch  Flüssigkeit  ausgedehnten  Kopfes  ab,  sondern  noch  von  einer 
ganzen  Reihe  anderweitiger  Faktoren. 

Ist  die  Vergrösserung  des  Schädels  eine  nur  geringe,  so  kann  die  Geburt 
i^atürlich  spontan  verlaufen.  Jedoch  auch  bei  beträchtlichem  Kopfumfang 
^wde  ab  und  zu  spontane  Geburt  beobachtet.  Ausser  der  abnormen 
Grösse  des  kindlichen  Schädels  spielen  noch  folgende  Momente  eine 
Wesentliche  Rolle: 

a)  Die  Einstellung  des  Kopfes.   In  dieser  Hinsicht  ist  man  darüber 

billig,  dass  die  Einstellung  des  Kopfes  mit  seiner  grössten  Cirkumferenz  über 

dem  Beckeneingang  ungünstig  ist,  besonders  bei  praller  Spannung  der  Schädel- 

^^psel,  die  überdies  durch  den  Wehendruck  jedesmal  prall  gespannt  wird, 

d^ss  viel  eher  spontane  Austreibung  stattfinden  kann,  wenn  der  grosse  Kopf 

^ch  mit  einem  kleineren  Durchmesser  in  den  Beckeneingang  einstellt.    Deni- 

^^^h  sind  alle  übrigen  Einstellungen  als  günstiger  anzusehen,   weil  in  diesen 

der  Kopf  leichter  mit  einem  Segment  ins  Becken  eintreten  und  sich  ihm  bei 

^liftigen  Wehen  event.  noch  anpassen  kann.    Die  leichtere  Geburtsmöglichkeit 

^t  bei  Hydrocephalie  ebenso   Geltung  wie  für  sonstige  grosse  Köpfe   bezw. 

^tJge  Becken. 

Der  Durchtritt  in  Beckenendlage  ist  bei  der  nach  dem  Scheitel  hm 
trichterförmig  zunehmenden  Gestalt  des  Wasserkopfes  eine  möglichst  günstige 
iSpiegelberg).  Der  Schädel  wird  in  die  Länge  gezogen  und  von  den  Seiten 
W  komprimiert,  so  dass  die  Extraktion  leicht  gelingt. 
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b)  Die  Beschaffenheit  der  Kopfknochen.  Sind  diese  dünn,  weid 
und  die  Nähte  sehr  weit,  was  bei  grösseren  Hydrocephalen  in  der  Regel  der 
Fall  ist,  so  ist  bei  günstiger  Einsteilung  die  Anpassung  an  die  Beckenform 
möglich.  Mitunter  sind  jedoch  die  Knochen  hart,  die  Nähte  und  Fontanellen 
nicht  weiter  als  in  der  Norm,  dann  ist  allerdings  der  spontanen  Austrei- 
bung ein  unüberwindliches  Hindernis  gesetzt.  (Meckel,  Voigtel  F.  9^  Smellie, 
cit.  bei  Hohl  1.  c)  Der  Geburtsverlauf  bei  Hydrocephalie  hängt  feiner  davon 
ab,  ob 

c)  die  Frucht  lebt  oder  abgestorben  und  schon  maceriert 
ist.  Ist  letzteres  der  FalK  so  w^ird  der  Schädel  von  der  CerebroApiiuüflfisBig- 
keit  nicht  mehr  so  prall  ausgefüllt,  und  kann  demgemäss  das  Becken  leiditer 
passieren. 

d)  Die  Beschaffenheit  der  Uterusthätigkeit  ist  selbstrer- 
ständlich  ebenfalls  von  grossem  Einfiuss  auf  den  Geburtsverlaof.  Eine  krSftige, 
gut  innervierte  Uterusmuskulatur  wird  naturgemäss  noch  manches  Hindernis 
überwinden  können,  was  einer  schwachen  nicht  mehr  möglich  ist.  Von  grösster 
Bedeutung  ist  hierbei  eine  gewisse  Widerstandsfähigkeit  des  unteren  Uterin- 
segmentes. 

Da  bei  Hydrocephalie  die  ungünstigeren  Kopflagen  häufiger  sind,  er- 
geben sich  auch  in  der  grösseren  Zahl  der  Fälle  Geburtshindernisse,  so  dass 
zumeist  Kunsthülfe  erforderlich  ist.  Nachstehende  Zahlen  mögen  dieses  Ver- 
hältnis veranschaulichen: 

Zahl  der  Fälle        Kunsthülfe  in  Fällen 

Hohl,  ges.  Fälle  77  63 

Macdonald,  ges.  Fälle  109  84 

«Öhr  17  10 

Schuchard  16  12 

Bertino  18  9 

Hoffmann  12  9 

Geb.-KUnik  Prag  7  7 

Wenn  früher  gesagt  wurde,  dass  auch  recht  umfangreiche  hydrocepha- 
lische  Köpfe  bei  nicht  zu  praller  Füllung  und  kräftiger  Wehenthätigkeit  ins 
Becken  eintreten  können,  so  ist  es  andererseits  eine  alte  Erfahmng,  dass 
gerade  bei  Hydrocephalie  infolge  des  bedeutenden  Druckes  auf  das  untere 
Uterinsegment  von  Seiten  des  Kopfes  häufig  Wehenschwäche  eintritt.  Ausser 
der  grösseren  Schmerzhaftigkeit  der  erfolglosen  Wehen  ist  die  relativ  früh- 
zeitig auftretende  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes  besonders 
hervorzuheben.  Als  in  dieser  Beziehung  besonders  lehrreich  ist  der  von 
Schul  ein  beobachtete  und  von  Benckiser  in  anatomischer  Hinsicht  be- 
arbeitete Fall  (Benckiser  u.  Hofmeier,  s.  Litt.-Verz.  Fall  6,  S.  17  mit 
Taf.  IV,  Fig.  9  u.  Taf.  IX,  Fig.  16)  einer  luetischen  H-para  zu  bezeichnen. 
Bei  noch  erhaltener,  für  einen  Finger  durchgängiger  Cervix  war  nach  zehn- 
stündigen schwachen  Wehen  die  Blase  gesprungen.  Nach  zwölfstündiger  Pause 
wieder  schwache  Wehen;    drei  Stunden    später   Kollaps,    Schüttelfrost  und 


t.  Winckel,  Handbuch  der  Geburtshülfe.  II. 


'4iu  A.  Benckiser  und  H.  Hofmeier,  Boilrttge  znr  Anntomie  dea  schwangami  i 
kreisMDdeii  Uterus.    Tafel  IV,  <"  '  Tkleiuert.) 
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baldiger  Exitus.    Sectio  caesarea  war  wegen  festgestellten  Eindestodes  unter- 
lassen worden.     Die  Sektion  ergab  Tod  durch  Verblutung  in  die  Bauchhöhle 
infolge  rechtsseitiger  Längsruptur  im  unteren  Teil  des  Uterus.    Die  Abbildung 
des  Gefrierdurchschnittes  zeigt  aufs  Deutlichste  die  hochgradige  Dehnung  des 
unteren  Uterussegmentes  durch   den  grossen  Hydrocephalus   schon   in   der 
Eröffnungsperiode  (s.  Taf.  VII).    Benckiser  deduziert  aus  diesem  Befunde 
und  dem  Verlauf,  dass  eine  starke  Verdünnung  des  unteren  Uterinsegmentes  schon 
in  der  Schwangerschaft  zu  stände  gekommen  sein  müsse.    Starke  Anschwellung 
der  Muttermundslippen,  langsame  Erweiterung  und  sprödere  Beschaffenheit 
des  Muttermundes  werden  als  häufig  vorkommend  bezeichnet  (v.  W  i  n  c  k  e  1  u.  a.) 
Unter   solchen  Umständen  ergiebt  sich  von  selbst,   dass  die  Gebärende 
^ei  Hauptgefahren  ausgesetzt  ist,  falls  nicht  rechtzeitig  Hülfe  geleistet  wird ; 
der  Uterusruptur  und  der  Infektion;  das  gilt,  wie  schon  oben  bemerkt,  ins- 
besondere für  die  Kopflagen;  bei  Beckenendlagen  wird  die  Gebärmutter  durch 
die  Entleerung   des   Fruchtwassers   und    die    Austreibung   des   Rumpfes   — > 
wenigstens  vorläufig  —  entlastet,  so  dass  sich  die  Gefahr  der  Uterusruptur 
wesentlich  verringert. 

In  der  That  kommt  Uterusruptur  bei  Hydrocephalie  relativ  häufig 
vor  und  zwar  nicht  nur  nach  unzweckmässigen  Eingriffen,  sondern  auch 
spontan.  Die  ausserordentliche  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes  zeigt  sich 
durch  das  relativ  rasche  Aufsteigen  der  sogenannten  Bandischen  Furche  (bis 
in  Nabelhöhe  und  darüber)  und  es  kann  dabei  zum  Einreissen  des  unteren 
Uterinsegmentes,  ja  sogar  zu  einer  Abreissung  der  Scheide  kom- 
men. Spontane  Ruptur  tritt  nach  v.  Win  ekel  in  wenigstens  7 — 8*^/o  ein.  Bei 
Eingriffen,  besonders  Wendungen  und  Zangenextraktionen,  ereigneten  sich 
dann  Rupturen,  wenn  sie  infolge  diagnostischen  Irrtums  oder  unzweck- 
massigerweise  zumal  dann  vorgenommen  wurden,  sobald  die  Dehnung  und 
Quetschung  des  unteren  Gebärmutterabschnittes  schon  den  höchsten  Grad  er- 
reicht hatte. 

Unter  den  von  Schuchard  gesammelten  73  Fällen  sind  14  mit  Uterus- 
ruptur  verzeichnet,  wovon  12  tödlich  endeten  (2  heilten  spontan).  In  8 
dieser  Fälle  war  die  Ruptur  spontan  eingetreten,  in  6  Fällen  nach  forcierten 
Zangenversuchen.  In  6  Fällen  von  Und  er  hi  11  starb  1  Frau  an  Ruptur. 
Swayne  führt  unter  7  Fällen  3  spontane  Uterusrupturen  an  mit  1  Todes- 
fall. Weitere  Fälle  von  Uterusruptur  veröffentlichten  u.  a.  Rudeaux, 
Tannen,  0.  Seitz. 

Die  Gefahr  der  Infektion  durch  Streptokokken  oder  Bacterium  coli  bei 
Geburten  hydrocephaUscher  Früchte  wird  natürlich  durch  die  lange  Geburts- 
dauer  und  mehrfache,  oft  vergebliche  Entbindungsversuche  wesentlich  ge- 
steigert. Protrahierte  Geburt  kann  auch  bei  Hydrocephalie  gelegentUch  zu 
brucknekrose  und  Entstehung  von  Blasenscheidenfisteln  Veranlassung 
geben.  Nylander  führt  einen  solchen  Fall  an.  Lomer  berichtet  von  einer  Frau, 
bei  der  der  Arzt  am  vierten  Tage  des  Kreissens  vergebliche  Versuche  hoher 
Zange  voi^enommen  hatte.    Es  entstand  Fieber  und  Tympania  uteri.    Durch 
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Perforation  und  Extraktion  der  macerierten  Frucht  wurde  die  Greburt  be- 
endet. Im  Wochenbett  zeigte  sich  zunächst  unwillkürlicher  Hamabfluss,  bald 
jedoch  akute  Peritonitis,  der  die  Frau  erlag.  Die  Sektion  wies  nach:  eitrige 
Peritonitis  ausgehend  von  dem  Durchbruch  einer  ulcerierten  Stelle  der  Blase 
in  die  Bauchhöhle.  v.F ritsch  operierte  eine  schwere  Utemsblasenscheidoh 
fistel,  die  durch  stundenlange  vergebliche  Zangenversuche  entstanden  war. 

Auch  Blutungen  ex  atonia  uteri  sind  nach  Geborten  hydro- 
cephalischer  Früchte,  zum  Teil  mit  tödlichem  Ausgang,  beobachtet  worden. 
Besonders  leicht  kann  Komplikation  von  Hydrocepbalie  mit  Placenta  praevia  for 
die  Gebärende  verhängnisvoll  werden.  Hönck  berichtet  über  einen  solchen  Ftll 
mit  exitus  ex  anaemia  eine  Stunde  post  partum.  Es  war  zunächst  Wendimg 
auf  den  Fuss,  sodann,  nach  der  Geburt  des  Rumpfes,  Perforation  gemadit 
worden.  Die  Frau  war  vorher  acht  Tage  hindurch  jeden  Tag  von  der  Heb- 
amme tamponiert  worden  und  kam  bereits  fiebernd  in  die  Behandlung  Höncks. 
Lomer  machte  in  einem  ähnlichen  Fall  zuerst  die  Perforation  des  vorliegffli- 
den  Kopfes  und  dann  die  kombinierte  Wendung.    Die  Frau  genas. 

Die  Hydrocephalie  bedeutet  somit  eine  schwere  Komplikation  für  die 
Mutter;  die  Prognose  ist  keine  sehr  günstige.  In  neuerer  Zeit  bat  sie  sich 
indes,  Dank  der  anti-  und  aseptischen  Behandlung  doch  gebessert.  Die 
Hauptveranlassung  für  d«-n  unglücklichen  Ausgang  bildet  aber,  wie  von  ver- 
schiedenen Seiten  hervorgehoben  wird,  die  zu  späte  Anwendung  der  Kunsthülfe. 

Es  starben  unter  den  von 
Hohl  zusammengestellten  77  Fällen  21  Mütter 

V.  Winckel  •,  66       „       10       « 

Schuchard  «  73       ^        13       ^ 

Lö binger   (Breslauer  Klinik)  ^  ^       r       —       ?? 

Ho  ff  mann  n  12       „         1   Mutter 

Bertino  „  18       „         1        ^ 

Von  den  7  Fällen  der  Prager  Klinik  starb  eine  Mutter  an  Tetanus 
puerperalis  nach  Perforation  bei  engem  Becken  IL  Grades. 

Weit  ungünstiger  ist  die  Prognose  für  die  Kinder.  Abgesehen  von  dem 
Absterben  des  Kindes  während  der  Geburt  infolge  der  oft  langen  Dauer  und 
der  zumeist  nötigen  Eingriffe  ist  bei  lebend  Geborenen  die  Aussicht  auf  Er- 
haltung, wie  die  Erfahrung  lehrt,  sehr  gering. 

Weber  (1878)  verzeichnet  unter  60  Fällen  41  bei  der  Geburt  tote  Kinder, 
von  den  lebenden  erreichten  6  das  erste  Lebensjahr.  Nach  Ghassinat  (1859) 
(cit.  nach  v.  Winckel)  kamen  auf  60  Fälle  von  Hydrocephalus  19  (übrigens 
nur  geringgradige)  lebende,  und  unter  diesen  7  spontan  geborene.  Von  diesen 
19  starben  15  innerhalb  der  ersten  21  Jahre,  4  lebten  noch,  1  war  geheilt 
In  der  Zusammenstellung  JSchuchards  (1884)  (s.  o.)  sind  unter  73  Fällen 
6  lebende  Kinder  genannt,  von  denen  eines  (punktiert)  noch  6  Wochen  lebte. 

v.  Winckel  verzeichnet  unter  den  schon  oben  genannten  60  Fällen 
17  lebende  Kinder;  7  starben  kurz  nach  der  Geburt,  nur  9 — 10  blieben  längere 
Zeit   am   Leben.     Unter   den  8  von    Löbinger  (1895)   publizierten   Fällen 
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mirde  ein  Kind  mittelst  Zange  lebend  entwickelt.  Bertin o  (s.  o.)  yerzeiclmet 
unter  18  Fällen  3  lebend  geborene.  Ho  ff  mann  (1902)  führt  unter  11  Kin- 
dern 3  lebend  geborene  an.  Von  diesen  waren  2  punktiert  worden;  eines 
starb  sofort  nach  der  Geburt,  das  andere  nach  7  Stunden.  In  den  (oben 
citierten)  7  Fällen  der  Prager  Klinik  wurde  kein  lebendes  Kind  ge- 
boren. — 

Die  Diagnose  des  Hydrocephalus  ist  anerkanntermassen  oft  schwierig, 
doch  hängt  gar  oft  das  Leben  der  Mutter  von  der  frühzeitigen  Erkenntnis 
des  Zustandes  ab;  verspätete  Hülfe,  unzweckmässige  Eingriffe  waren  oft  die 
Folge  diagnostischen  Irrtums.  Bei  auffallender  Breite  der  Nähte  und  Fonta- 
nellen, grosser  Weichheit  der  Knochen  des  vorliegenden  Kindeskopfes  bietet 
die  Diagnose  gewöhnlich  keine  Schwierigkeiten;  anders  wenn  diese  Bedin- 
gungen nicht  erfüllt  sind,  zumal  das  Beckenende  vorliegt.  Sorgfältige  äussere 
und  innere  Untersuchung  werden  zumeist  die  Sachlage  klarstellen.  Als  für 
die  Diagnose  verwertbare  Merkmale  wurden  angeführt : 

1.  Bedeutender  Umfang  des  Abdomens.  Er  kann  unter  Um- 
ständen das  Vorhandensein  von  Hydrocephalie  der  Frucht  vermuten   lassen. 

2.  Das  Fehlen  des  Ballotements  des  kindlichen  Kopfes  bei  noch 
stehender  Blase  ist  nur  bedingt  verwertbar  (Jenkins);  es  kommt  hierbei 
nicht  nur  auf  die  Grösse  des  Kopfes,  sondern  auch  auf  die  Fruchtwasser- 
menge  an.  Bei  Hydramnios,  das  auch  ab  und  zu  bei  Hydrocephalus  vor- 
kommt, kann  auch  ein  recht  grosser  Kopf  noch  ballotieren. 

3.  Pergamentknittern  durch  die  Bauchdecken  (Kaltenbach)  ist 
doch  nur  bei  entsprechender  Beschaffenheit  der  Schädelknochen  und  nicht  zu 
dicken  Bauchdecken  fühlbar.  Überdies  ist  das  Vorhandensein  eines  solchen 
Boch  kein  Beweis  für  Hydrocephalus  (Fritsch).  Im  Zusammenhalt  mit  an- 
deren Merkmalen  ist  ihm  indes  diagnostischer  Wert  nicht  abzusprechen. 

4.  Bei  Nichteintreten  des  Kopfes  ins  Becken  und  normaler  Be- 
schaffenheit des  Beckens  ist  an  die  Möglichkeit  eines  Hydrocephalus  zu  denken, 
l^ie  Grösse  des  Kopfes  abzuschätzen  gelingt  wohl  manchmal  bei  dünnen 
Bauebdecken  und  grossem,  nicht  zu  weichem  Kopf,  der  über  Symphyse 
und  Schambein  beträchtlich  vorragt.  In  einem  an  der  Prager  Klinik  von 
W.  beobachtetem  Falle  war  das  höchst  auffallend.  Fritsch  empfiehlt  zu 
diesem  Zwecke  den  Kopf  während  der  Wehenpause  kombiniert  zu  verschieben. 

Bei  Stirnlage,  Gesichtslage  und  Hinterscheitelbeineinstellung  wird  die 
iHagnose  als  besonders  schwierig  angegeben  (Blanc),  weil  dann  auch  bei 
normaler  Grösse  der  Schädel  über  der  Symphyse  prominieren  kann. 

5.  Auch  auf  das  grosse  Volumen  und  die  Kugelform  des  über  dem 
nachfolgenden  Hydrocephalus  zusammengezogenen  Uterus  wurde  hingewiesen 
l^arich  B.).  Küstner  bemerkt,  dass  die  dem  Kopfe  entsprechende  Ver- 
grössemng  des  Uterus  bezw.  des  Segmentes,  in  dem  er  liegt,  am  wenigsten 
^  Diagnose  verwertet  worden  sei. 

6.  Von  Jenkins  wurde  behauptet,  dass  es  unmöglich  sei,  bei  Hydro- 
cephalus in  Beckenendlage  kleine  Teile  zu  tasten,  was  sicher  nicht  richtig  ist. 
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kann.  Von  geburtshülflicher  Bedeutung  sind  die  höheren  Grade  der  Er- 
krankung, die  zu  abnormer  Volumszunahme  des  kindlichen  Schädels  fahren. 
Je  reichlicher  die  Flüssigkeitsansammlung,  in  desto  höherem  Grade  mani- 
festiere sich  die  Druckwirkung  auf  Gehirn  und  Schädel  in  den  verschiedensten 
Abstufungen ;  ersteres  kann  in  den  höchsten  Graden  zu  einer  dünnen  Schicht, 
an  der  Gehirnwindungen  schwer  erkennbar  sind,  ja  selbst  —  bis  auf  geriD<;e 
Reste  an  der  Schädelbasis  —  ganz  schwinden,  während  gleichzeitig  die  Schädel- 
knochen auseinander  gedrängt  und  an  der  Konvexität  bis  zu  völligem  Schwunde 
verdünnt,  bezw.  in  ihrer  Entwickelung  gehemmt  sein  können.  Derart  kann 
es  geschehen,  dass  beim  Hydrocephalus  höchsten  Grades  der  Himschädel  nur 
einen  häutigen,  mit  Flüssigkeit  gefüllten  Sack  darstellt  mit  ganz  geringen 
Himresten  an  der  Basis. 

Dass  nicht  gerade  die  extremen  Formen  von  Hydrocephalie  die  schwersten 
Komplikationen  bei  der  Geburt  abgeben,  ist  eine  von  alters  her  bekannte 
Thatsache. 

Bezüglich  der  Häufigkeit  des  Auftretens  der  fötalen  Hydrocephalie  ist 
es  schwer,  einwandsfreie  Zahlen  zu  gewinnen,  da  einerseits  die  Angaben  meist 
von  Gebärkliniken  herrühren,  denen  ohnehin  ein  grösseres  pathologisches 
Material  zuströmt,  andererseits  manche  Autoren  die  Zahl  der  von  ihnen 
beobachteten  Fälle  nur  mit  der  Zahl  ihrer  pathologischen  Fälle  überhaupt 
vergleichen. 

Schon  aus  diesen  Gründen  müssen  die  angegebenen  Zahlen  nicht  un- 
erheblich differieren.  Einige  Angaben  aus  der  älteren  und  neueren  Litteratur 
mögen  hier  angeführt  sein. 

Geburten  Fälle  v.  Hydroceph. 

Lachapelle  u.  Dug^s  auf  43555 15  =  1:2903 

Merriman —  1:900 

Sickel „    65581  (klin.) 11  =  1:5962 

[F.Weber       .     .     .     .  „  643  (patholog.)      .     .     .     8  =  1:78] 

Schuchard      .     .     .     .  „  12055  (klin.  u.  polikl.)     .     .  16  =  1:753 

Blanc „  17507      ,,              „      .     .     .  16  =  1:1094 

V.  Winckel     .     .     .     .  „    15000 8  =  1:1875 

[v.  Winckel  sen.     .     .  „  650  (grösstent.  ahn.)    .     4=1:162J 

Löbinger „      1200  (klin.) 8=1:150 

Bertino „      9200      „       18  =  1:511 

An  der  Gebärklinik  der  deutschen  Universität  in  Prag  kamen  in  einem 
Zeitraum  von  10  Jahren  (1892-1902)  unter  11245  Geburten  7  Fälle  von 
Hydrocephalie  zur  Beobachtung,  was  einem  Verhältnis  von  ca.  1 :  1600  ent- 
spricht und  somit  dem  von  v.  Winckel  angegebenen  nahekommt. 

Aus  diesen  Zahlen  ist  ohne  weiteres  die  bedeutende  Differenz  zu  er- 
sehen; es  gebt  natürlich  nicht  an,  hieraus  einen  Schluss  auf  die  eigentliche 
Frequenz  zu  ziehen.     U.  a.  fällt  auch,  wie  verschiedentlich  bemerkt^  die  That- 
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mit  der  ganzen  Hand  erforderlich  (v.  Winckel,  Ahlfeld),  sofern  der 
Zustand  des  unteren  Uterinsegmentes  dies  noch  erlaubt.  Aber  auch  das 
Wichen  kann,  wie  die  vorgenannten,  bei  geringeren  Graden  und  guter  Ossi- 
fikation gelegentlich  im  Stiche  lassen,  so  dass  nur  die  Diagnose  eines  grossen 
üopfes  möglich  ist,  wie  auch  in  einem  unserer  Fälle  (Prager  Klinik). 

Noch  grössere  Hindemisse  einer  Frühdiagnose  bereitet  die  Becken- 
endlage. Hier  wird  naturgemäss  die  kombinierte  Untersuchung  vor  der 
Austreibung  des  Rumpfes  nicht  viel  mehr  leisten  als  die  äussere,  eine  sonst 
normale  Frucht  vorausgesetzt. 

12.  Ist  der  Rumpf  geboren,  so  lässt  auffallende  Schwierigkeit,  bei 
normalem  Becken  den  Kopf  zu  entwickeln,   an  Hydrocephalus  denken. 
Die  Vermutung  wird  unterstützt  durch  einen  noch  bedeutenden  Hochstand  des 
Fundus,  bezw.  bedeutende  kugelige  Ausdehnung  des  Uterus,    (v.  Winckel.) 
Sicher  erkannt  wird  der  Zustand  erst  durch  Eingehen  mit  der  ganzen 
Hand  und    Feststellung   des   Missverhältnisses   zwischen  dem   kleinen,   drei- 
eckigen Gesicht  und  dem  grossen  Schädel  mit  vorspringenden  Stirnhöckern. 
Kommt  es  ausnahmsweise  (s.  o.)  schon  zum   spontanen  Bersten  eines 
grossen  Hydrocephalus,  infolge  der  austreibenden  Kräfte,   so  kann  dies  um 
so  eher  bei  Extraktionsversuchen  geschehen,  sei  es,  dass  der  vorliegende  Kopf 
durch  die  Zange  komprimiert  oder  bei  Beckenendlage  am  geborenen  Rumpf 
kräftig  gezc^en  wird.   Hierbei  platzt  die  dünne  Ventrikelwand  um  die  Dura; 
der  Flüssigkeit  ist  nun  freie  Bahn   unter   die   Galea  geschaffen  und  so  ge- 
^sermassen  ein  Hydrocephalus  extemus  zu  stände  gekommen.     Küstner 
berichtet  über  einen  derartigen  Fall   (Handbuch  P.  Müller).     Auch  können 
bei  kräftigem  Zuge  Halswirbel  oder  die  Gelenksverbindungen  zwischen  Hinter- 
haupt und  Atlas  zerreissen  und  die  Flüssigkeit  ins  Unterhautzellgewebe  des 
Halses   austreten,   wodurch   der   Widerstand    beseitigt    ist.     (Depaul.)    Von 
älteren  Autoren  berichtet  z.  B.   Baudeloque  (1.  c.  S.  404,  Fussnote)  über 
^inen  Fall  von  nicht  diagnostiziertem  Hydrocephalus  und  Beckenendlage,   bei 
dem  er  vor  40  Schülern  sich  zur  manualen  Extraktion  des  Kopfes  anschickte ; 
^\i  dem  Herableiten  der  Arme   entstand   bei  den  ersten  Traktionen  eine 
Infiltration  von  seite  der  im  Kopfe  befindlichen  Flüssigkeit  unter  die  Haut 
(les  ganzen  Körpers  vom  Hals  bis  zu  den  Füssen.   Das  Kind  war  abgestorben. 
Selten  dürfte  ein  ähnliches  Ereignis  für  das  Kind  so  glücklich  ablaufen, 
^e  in  zwei  von  Fochier   berichteten  Fällen,    die   beide  mit  Spina  bifida 
kompliziert  waren.    In  diesen  platzte    die  Spina  bifida   infolge   des  Wehen- 
inickes,   die   Flüssigkeit   aus   dem  Hydrocephalus  entleerte  sich   durch  den 
Bisg  und  die  Geburten  verliefen  spontan.     Fochier  nähte  die  Risse,  es  trat 
Häong  und  auch  keine  Recidive  des  Hydrocephalus  ein.     Natürlich  kaim  bei 
lolchen  Gelegenheiten  auch  eine  dünne  Stelle  der  Haut  platzen,   wonach  die 
Räini^eit  in  die  Uterushöhle  oder  neben  dem  bei  der  Extraktion  sich  ver- 
UaDemdeii  Kopf  durch  die  Scheide  nach  aussen  tritt,  wie  in  dem  von  Hülst 
üittohgiMäi- anatomisch  bearbeiteten  interessanten  Fall  von  Hc,   verursacht 
Wk  Ml  Teratom  in  der  Schädelhöhle. 


1650  StöruDgen  von  seile  des  Kopfes. 

So  häufig  sich  der  Hydrocephalie  auch  anderweitige  Missbiidungen  zu- 
gesellen, lassen  sich  doch 

13.  nur  einige  als  diagnostisches  Hülfsmittel  manchmal  verwerten,  meist 
nur,  wenn  das  untere  Körperende  oder  der  Rumpf  bereits  geboren  ist,  so 
z.  B.  Spina  bifida,  Klumpfuss,  überzählige  Zehen  und  Finger,  Verbildungen 
der  Extremitäten  infolge  von  Chondrodystrophie,  Bauchspalten  n.  s.  f. 

Endlich  ist  darauf  hinzuweisen,  dass  wiederholte  Gebarten  hydrocephA- 
lischer  Früchte  von  einer  und  derselben  Frau  öfters  beobachtet  sind.  In 
zweifelhaften  Fällen  könnte  Erfahrung  auf  die  richtige  Fährte  leiten. 

Bei  der  Behandlung  wird  man  sich  zunächst  vor  Augen  halten,  dass 
bei  Bestand  eines  erheblichen  Geburtsbindernisses  einerseits  die  Mutter  ausser- 
ordentlich gefährdet  ist,  andrerseits  das  kindliche  Leben  infolge  der  Erkran- 
kung geringen  Wert  hat.  Es  kommen  somit  diejenigen  Massnahmen  nicht 
in  Betracht,  welche,  um  das  kindliche  Leben  zu  erhalten,  der  Matter  im  ge- 
ringsten nachteilig  sein  könnten.  Wenn  die  Zange,  ein  bei  Hc.  ganz  angeeignetes 
Instrument,  noch  viel  zu  häufig  zum  grossen  Nachteil  der  Mütter  angewendet 
wird  (v.  Win  ekel),  so  geschieht  dies  w^ohl  meist  infolge  diagnostischen  Irr- 
tums. Als  einzig  richtiges  Vorgehen  kommt  bei  erheblichem  Geburtshindemis 
nur  die  Entleerung  des  Hydrocephalus  in  Betracht  bei  grösstmöglicher  Schonung 
der  Mutter. 

Die  Anwendung  der  Zange  hat  nur  dann  einen  Sinn,  wenn  der  Kopf 
ins  Becken  getreten  ist,  ^zangeugerecht"  steht  und  die  Schädelknochen  hart 
genug  sind,  um  ein  Abgleiten  der  Zangenlöflfel  zu  verhindern.  Am  hoch- 
stehenden Kopf  die  Zange  anzulegen,  wäre  zwecklos  und  gefährlich;  schon 
durch  Abgleiten  derselben  am  nachgiebigen  Kopfe  können  schwere  Verletzungen 
der  mütterlichen  Weichteile  mit  ihren  Folgen  entstehen,  bei  schon  gedehn- 
tem unteren  Uterinsegment  eine  Ruptur  gesetzt  werden,  und  der  Zweck,  ein 
lebendes  Kind  herauszubefördern  wird,  doch  nicht  erreicht. 

Was  die  Art  des  operativen  Eingriflfes  behufs  Entleerung  des  Schädels 
anlangt,  kommt  Punktion  und  Perforation  in  Frage.  Hierüber  gehen 
die  Ansichten  etwas  auseinander.  Die  Mehrzahl  scheint  der  prinzipiellen 
Punktion  den  Vorzug  zu  geben,  da  sie  meist  genügt,  um  die  drohende  Ge- 
fahr von  der  Mutter  abzuwenden,  die  Geburt  nachher  oft  spontan  erfolgt  und 
es  in  Hinsicht  auf  das  Kind  das  humanste  Vorgehen  ist;  in  Ausnahmefällen 
sind  eben  Kinder  dann  noch  am  Leben  geblieben.  So  sprechen  sich  Schrö- 
der, Olshausen,  v.  Winckel,  Spiegelberg  und  andere  neuere 
Autoren  für  die  Punktion  aus. 

Nach  K  ü  s  t  n  e  r  ist  zwar  ein  punktierter  Hydrocephalus  zur  Erweiterung 
des  Muttermundes  nicht  sehr  geeignet;  da  dies  aber  unter  kräftigen  Wehen 
doch  geschieht,  rät  auch  Küstner  zur  Punktion  mit  ca.  6  mm  starkem 
Troikar.  Fritsch  hingegen  rät  zur  alleinigen  Rücksichtnahme  auf  die 
Mutter  und  zur  Perforation  mit  dem  scheren  förmigen  Perforatorium.  Ahl- 
feld hält  —  bei  relativ  kleinem  Kopf —  den  Versuch  einer  Punktion  mit  feinem 
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Troik»rt  an  einet  Stelle,  wo  kein  Himsinns  getroffui  werden  kann,  geboten 
(s.  auch  Schilling  S.  7).  was  öfter  ein  frommer  Wunsch  bleiben  dürfte. 

Bei  Beck eoend läge  stehen  im  allgemeinen  die  Chancen  für  das  Kind, 
falls  die  Entleerung  de^  ISchädels  nötig  ist.  noch  schlechter  als  bei  Kopflage, 
da  es  riisch  abstirbt;  daher  die  Frage,  ob  PerforH,tion  oder  nur  Funktion  von 
keiner  Bedeutung  ist.    (Schröder,  Olshausen.) 

V.  Winckel  empfiehlt  am  nachfolgenden  Kopf  die  Punktion  durch 
das  Foramen  magnum  oder  eine  äeitenfontanelle,  desgleichen 
Spiegelberg;  Ahlfeld  die  Perforation  der  Hinterhaujitsschuppe  mit 
dem  scherenförmigen  Perforatorium,  im  Notfall  durch  den  harten  Gaumen, 
•ofem  das  möglich  ist.  Fritsch  perturiert  in  Seitenlage  bei  stark  nacli 
binten  und  oben  gezogenen  Beinen  des  Kindes  und  rat  ku  hoher  Einführung 
des  Perforatori  ums,  um  Kleinhirn  und  Tentorium  zu  durch  st  ossen.  —  Löbinger 
nennt  in  seiner  Dissertation  die  Punktion  bei  nachfolgendem  Kopf  eine  Spielerei, 
die  keinen  Zweck  hat,  da  man  nie  ein  lebendes  Kind  erhalten  werde.  Bei 
engem  Becken  kann  die  Perforation  des  nachfolgenden  Hydrocephalus  Schwierig- 
keiten machen,  wenn  er  hoch  über  dem  Beckeneingang  zurückgehalten  wird. 
Kör  solche  Fälle  wurde  von  van  Hnevel  ein  Verfahren  vorgeschlagen,  das 
als  spinale  Entleerung  bezeichnet  wird,  Die  Brust  Wirbelsäule  wird  an  einer 
Stelle  eröffnet,  ein  weiblicher  Katheter  durch  den  Wirbelkanal  bis  in  die 
Schädelhöhle  vorgeschoben  und  das  Wasser  entleert.  Das  Verfahren  wurde 
seither  öfters  empfohlen,  so  von  A.  Hergott  jun.,  der  angiebt,  dass  La- 
coux  vor  van  Huevel  diese  Methode  angewendet  habe.  Tarnier  (eit. 
bei  Herrgott)  bediente  sich  Öfters  der  Methode;  Oui  musste  nach  ver- 
geblichem Versuch  perforieren,  hatte  aber  statt  eines  Katheters  nur  eine 
Sonde  eingeführt.  Cohnstein  empfahl  1874  eine  ähnliche  Methode  zur  Ent- 
leerung auch  des  nicht  hydrocephalen  Schädels  (behufs  Enthirming).  Das 
Gehirn  wird  mit  dem  eingeführten  Katheter  zerstört  und  durch  kräftig  in- 
jiziertes Wasser  herausgespült.  Eventuell  wird  mit  einer  St«insonde  das 
Tentorium  durchstossen.  Nach  v.  Schmiedt  wurde  diese  Methode  in  der 
Entbindungsanstalt  in  Kiel  mehrmals  mit  Erfolg  angewendet. 

Die  Frage,  was  nach  der  Punktion  eines  Hydrocephalus  zu  ge- 
schehen habe,  wird  verschieden  beantwortet. 

Ist  der  Kopf  gegen  den  Beckeneingang  angepresst,  oder  steckt  er  schon 
fest  im  Becken,  so  ist  nach  Schröder,  Spiegelberg,  v.  Winckel  u.  a. 
die  Austreibung  der  Natur  zu  überlassen,  falls  nicht  der  Zustand  der  Mutter 
zu  rascher  Kntbindung  zwingt,  eventuell  unter  Nachhülfe  durch  kräftigen 
Dmck  auf  den  Fundns.  Auch  nach  Fritsch  soll,  falls  nicht  schnell  Wehen 
eintreten,  stark  imprimiert  werden,  um  das  Wasser  zu  entleeren  und  den 
Kopf  am  schlaffen  Sack  auszuziehen.  Ist  dies  nicht  leicht  möglich,  soll  man 
nicht  säumen,  den  Kranioklasten  anzulegen.  Ist  jedoch  der  Kopf  noch  be- 
weglich, so  empfehlen  nach  G.  Veits  Vorschlag  Schröder,  Olshausen, 
J.  Veit  stets  die  Wendung  auf  den  Fuss  zu  machen,  da  der  entleerte  nach- 
folgende Kopf  leicht  zu  extrahieren  sei.    .»Vuch  nach  v.  Winckel  sollte  nach 
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der  Punktion  die  Wendung  und  Extraktion  vorgenommen  werden,  jedocb 
nur,  wenn  der  Kopf  nicht  bald  ins  Becken  tritt  und  Gefahr  für  die  Mutter 
besteht.  Nach  Spiegelberg  soll  man,  falls  der  punktierte  Kopf  vorzu- 
rücken zögert,  mit  weiterem  Eingreifen  nicht  warten  und  die  Wendung  auch 
nur  dann  machen,  wenn  sie  für  die  Mutter  ganz  unbedenklich  ist.  Kästner 
ündet  die  Wendung  nicht  ganz  unbedenklich  wegen  der  Gefährdung  der  meist 
gedehnten  Cervix  und  Scheide  und  will  sie  nur  auf  strenge  Indikation  hin  ge- 
macht wissen.  Fritsch  giebt  den  Rat,  die  Wendung  grundsätzlich  zu  unter- 
lassen. V.  Winckel  empfiehlt,  wenn  der  Kopf  nach  Perforation  nicht  folgt, 
die  Knochen  mit  der  Chiari sehen  Knochenzange  abzutragen,  die  Weichtdk 
zurückzulassen  und  an  ihnen  zu  extrahieren,  da  hierdurch  Verletzimgen  der 
mütterlichen  Weichteile  durch  losgerissene  Knochenstücke  sicher  yermieden 
werden. 

Vom  Gebrauch  der  Zange  bei  Hydrocephalus  war  schon  früher  die  Rede; 
ganz  zu  verpönen  ist  sie,  um  damit  den  Hydrocephalus  zum  Platzen  bringen, 
wie  es  von  Weber  empfohlen  wurde. 

In  den  7  Fällen  der  Prager  Gebärkhnik  wurde  wegen  drohender  Asphyxie 
einmal  Zangenextraktion  vorgenommen  (wegen  der  normalen  Härte  der 
Schädelknochen  war  die  Diagnose  nicht  gestellt  worden).  Die  Mutter  machte  ein 
fieberloses  Wochenbett  durch.  In  2  Fällen  wurde  der  Kopf  des  lebenden  Kindes 
punktiert  und  hierauf  die  spontane  Geburt  abgewartet.  Im  ersten  dieser 
beiden  Fälle  bestand  bedeutendes  Hydramnion.  Die  Diagnose  auf  Hydrocephalie 
konnte  erst  nach  dem  Blasensprung  gestellt  werden.  In  beiden  Fällen  wurden 
die  Kinder  tot  geboren  (im  zweiten  der  Sin.  falciformis  eröffnet).  Im  ersten  Falle 
traten  post  partum  eklamptische  Anfälle  auf  (Genesung),  im  zweiten 
verlief  das  Wochenbett  normal.  Einmal  wurde  nach  der  Punktion,  weil 
der  Kopf  nicht  vorrückte  und  schon  tetanische  Contraktion  des  Uterus  be- 
standen hatte,  der  Kranioklast  angewendet;  fieberfreies  Wochenbett 
Einmal  musste  der  im  Uterus  zurückgebliebene  Kopf  perforiert 
und  extrahiert  werden.  [Kurz  nach  Wehenbeginn  Blasensprung,  sodann 
5  Tage  schwache  Wehen,  endlich  Geburt  bis  zum  Kopfe.  Hierauf  Extraktions- 
versuche von  Seiten  des  Arztes,  wobei  der  Rumpf  abriss  (der  Schädel  sich  jedoch 
nicht  verkleinerte !).  Nachher  Überführung  der  Frau  in  die  Klinik.]  Im  Wochen- 
bett Fieber  bis  38,5.  Perforation  am  vorliegenden  Hydrocephalus  bei 
Beckenenge  wurde  einmal  gemacht.  Die  Diagnose  war  mangels  charakteristi- 
scher Zeichen  nicht  gestellt  worden ;  die  Pfeilnaht  (Vorderscheitelbeineinstellung) 
war  durch  eine  starke  Kopfgeschwulst  verdeckt  und  das  enge  Becken  Hess 
den  Gedanken  an  Hydrocephalus  zunächst  nicht  aufkommen.  Erst  Unter- 
suchung in  Narkose  brachte  insofern  Klarheit,  als  weite  Nähte  getastet 
wurden.  Ein  weiteres  Eingehen  verbot  die  Dehnung  des  unteren  Uterinseg- 
mentes. Die  Frau,  die  schon  während  der  Geburt  gefiebert  und  nach  der 
Geburt  Atonie  überstanden  hatte,  ging  an  Tetanus  puerperalis  zu  gründe  (cfr. 
oben).  In  einem  Falle  von  Steisslage  mit  Rhachischisis  lumbosacralis  wurde  der 
nachfolgende  Kopf  durch  die  Hinterhauptsschuppe  perforiert.     Aus  der 


Rückgratspalte  entleerte  sich  während  der  Geburt  des  Rumpfes  aas  einer  ÜfTnung 
in  den  Meningen  in  dünnem  Strahle  Cerebrospinalflüssigkeit.  Das  Wochen- 
bett verlief  fieberfrei. 

In  der  Erwägung  der  Gefahren  für  die  Mutter,  zumal  bei  längerer 
Wehenthätigkeit  und  der  doch  recht  prekären  Aussichten  für  das  Kind  hat 
eich  der  (ieburtshelfer  nicht  von  ängstlicher  Rücksichtnahme  auf  das  kind- 
liche Leben  leiten  zu  lassen.  Es  empfiehlt  sich  demgemäss  mit  der  Extrak- 
tion nicht  lange  zu  warten,  wenn  der  punktierte  Kopf  nicht  bald  tiefer  tritt 
und  wie  Eritsch  rät,  die  Wendung  stets  zu  unterlassen. 

Ebenso  wird  sich  der  Praktiker  bei  Beckenendlage  wohl  am  besten  für  rasche 
Verkleinerung  des  Hc.  durch  Perforation  an  zugänglicher  Stelle  entscheiden. 

2.  Hirubrüche. 

(Hydren cephalocele,  Hydromeningocele.) 

Die  Hydrencephalocel  e  wird  als  eine  Form  des  Hydrocephalus 
internus  mit  Spaltbildung  im  Schädel  aufgefasst.  Aus  dieser  Schädelspalte 
stülpt  ein  Sack,  bestehend  aus  den  Meningen,  der  Teile  des  Gehirns  und 
Cerebrospinalflüssigkeit  enthält,  die  äussere  Decke  vor.  Der  prolabierte  Teil 
der  Himsnbstanz  liegt  gewöhnlich  als  dünne,  ungleich  massige  Schicht  der 
Innenwand  des  Himhautsackes,  die  Flüssigkeit  umgebend,  an. 

Bei  der  Hydromeningocele  (Meningocele)  handelt  es  sich  um  eine 
Flüssigkeit.-iansammlun){  im  Subarachnoidealraum ;  es  wird  somit  die  Arach- 
noidea  aus  einer  Schädeilücke  sackförmig  vorge^^tiilpt. 

Hinsichtlich  der  Theorien  über  die  Entstehung  sowie  pathologisch-ana- 
tomischer ErörteniDgen  sei  hier  auf  die  zusammenfassende  Arbeit  von 
A.  0.  Lindfors  hingewiesen.  — 

Am  häufigsten  kommt  die  Hydrence]ihalocele  zur  Beobachtung.  Die 
Grösse  der  Hirnbrüche  ist  verschieden;  es  wurden  solche  bis  zur  doppelten 
Grösse  eines  Kindskopfes  beobachtet.  {Häberlein,  Kehrer  jun).  Dem 
Sitz  nach  sind  zu  unterschieden: 

Hydrencepbalocele  anterior  s.  syncipitalis;  der  Sack  tritt  an 
der  Nasenwurzel  hervor: 

Hy drencephalocele  posterior  s.  occipitalis  in  der  Mitte  der 
Hinterbauptschuppe ;  die  bei  weitem  häufigste.  Viel  seltener  als  die  eben  ge- 
nannten sind  die 

Hydrencephalocele  lateralis,  den  Seitenfontanellen  entsprechend,  die 

Hydrencephalücele  inferior  s.  basalis,  bei  der  die  Schädel- 
basis durchbrochen  i.st,  und  die 

Hydrencephalocele  superior  s,  sagittalis  im  Bereiche  der 
I'feiinaht  und  grossen  Fontanelle. 

In  dem  Sacke  befinden  sich  neben  der  Flüssigkeit  manchmal  beträcht- 
liche Teile  des  Gehirns.  Sind  derartige  Bildungen  schon  an  sich  nicht  häufig, 
so  bilden  sie  um  so  seltener  eine  erhebliche  Geburtsatörung ,  als  ja  nur  ein 
Bruchteil   bedeutende  Grösse   erreicht.     Grosse   Säcke   sind    überdies   oft   so 
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schlaff,  dass  sie  kein  ernstliches  Hindernis  abzugeben  brauchen  und  unver- 
letzt geboren  werden  können.  —  Immerhin  kommen  Geburtsstörungen  ver- 
schiedener Art  vor,  so:  fehlerhafte  Lagen  und  Einstellungen. 

In  dem  von  Häberlein  (s.  o.)  mitgeteilten  Falle  (30 j.  V  para;  protra- 
hierte Geburt)  bestand  II.  Gesichtslage  bei  normalem  Becken.  18  Stunden  nach 
Wehenbeginn  wurde  mit  der  Zange  ein  lebendes  Kind  mit  gestielt  aufsitzender 
doppelt  kindskopfgrosser  Hydrencephalocele  occipitalis  extrahiert 
In  eiaem  von  Beneke  citierten  Falle  lag  das  rechte  Ohr  vor.  Williams 
berichtet  über  eine  Hydrencephalocele  occipitalis,  einer  I  para  (Steisslage;  Früh- 
geburt im  7.  Monat);  der  grösste  Teil  der  Hinterhauptschuppe  und  die  zwei 
ersten  Halswirbel  fehlten.  Der  Inhalt  bestand  aus  dem  Kleinhirn,  einem 
grossen  Teil  des  Grosshirns  und  Cerebrospinalflüssigkeit.  Die  übrigen  Teile 
des  Schädels  und  Gesichtes  waren  normal.  Bei  der  Extraktion  platzte  der 
Sack  und  entleerte  sich;  die  800  g  schwere  Frucht  lebte  ^It  Stunde. 

In  dem  von  Kehr  er  unlängst  mitgeteilten  Fall  einer  Hydrocephalocele 
sagittalis  bestdan  dorsoposteriore  Haltung  der  Frucht  mit  massiger  Deflexion 
des  Kopfes  (Tiefstand  der  grossen  Fontanelle,  während  die  grosse  Hydrence- 
phalocele ^pars  praevia"  war.) 

Je  nach  Sitz,  Grösse  und  Konsistenz  wird  eben  der  Tumor  bei  Kopf- 
lagen eine  mehr  oder  minder  bedeutende  Abweichung  des  Kopfes  von  der 
normalen  Einstellung  bewirken.  Die  Entstehung  einer  Beckenendlage  mag 
bei  grösseren  Geschwülsten  durch  ähnliche  Ursachen  \^ie  bei  Hydrocepbalas 
öfter  begünstigt  werden;  ab  und  zu  besteht  ja  auch  gleichzeitig  allgemeiner 
Hydrops  ventriculorum. 

Die  Diagnose  kann  bedeutende  Schwierigkeiten  machen.  Unter  Um- 
ständen kann  der  Befund  eine  Doppelmissbildung  vermuten  lassen.  Der  blasen- 
artig ausgedehnte  Sack  kann  in  der  Geburt  die  Cervix  erweitem,  und  sogar  io 
die  Scheide  hineinragen,  infolgedessen  als  Fruchtblase  imponieren,  wie  sch(^ 
von  älteren  Autoren  angegeben  wird.  M eurer  punktierte  infolge  solche^ 
Täuschung  eine  Meningocele  occipitalis  mit  der  Stricknadel.  Das  Kind  wurd^ 
lebend  geboren.     (Vgl.  auch  Fall  Kehrer:  Hydrencephalocele  sagittalis.) 

Wegen  der  Schwierigkeit,  die  Verbindung  der  Hydrencephalocele  mit 
dem  Scliädel  ihrer  öfteren  Kleinheit  wegen,  sicher  nachzuweisen,  ist  es  gelegent^ 
lieh  zur  Verwechselung  mit  anderen  Tumoren  gekommen,  so  Hydrencephalocele 
submuköse  Myomen,  (Förster,  v.  Winckel).  Eine  Verwechselung  mit  dem 
Beckenende  ist  dann  verständlich,  wenn  ein  grosser  Sack  gerade  über 
dem  Beckeneingang  steht,  zumal  dann  die  Herztöne  nicht  an  den  ge- 
wöhnliehen Stellen,  sondern  höher  oben  am  deutlichsten  sind.  Kehr  er  jun. 
hebt  diesen  Umstand  als  diagnostisch  wichtig  hervor.  Dass  ein  gleichzeitig 
bestehendes  Hydramnion  die  diagnostischen  Schwierigkeiten,  wie  überhaupt, 
80  auch  hier  steigert,  ist  klar.  Notwendig  ist  der  Nachweis  einer  mit  dem 
Kopf  zusammenhängenden,  fluktuierenden  Geschwulst. 

Wie  bei  allen  Geburtsstörungen  verursachenden  Missbildungen  könnai 
gleichzeitig  vorhandene,   ^^ährend  der  Geburt  zu  entdeckende 
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(besonders  Rbachischisis,  van  t'Hoff)  einen  gewissen  Fingerzeig  abgeben, 
was  ebenfalls  schon  von  älteren  Autoren  vermerkt  wird.  Auch  wiederholte 
Geburt  mit  Hydrencephalocele  behafteter  Früchten  von  einer  Frau  wurde 
beobachtet  (Beneke). 

In  den  meisten  Fällen  wird  bei  Stockung  der  Geburt  erst  die  Unter- 
suchung mit  der  halben  oder  besser  mit  der  ganzen  Hand  den  erwünschten 
Aiifechluss  geben.  Die  Prognose  für  die  Mutter  wird  sich  im  allgemeinen 
günstiger  gestalten  als  beim  Hydrocephalus,  schon  wegen  der  leichteren  Mög- 
lichkeit eines  spontanen  Einreissens  des  Sackes;  doch  können  die  Grösse  des 
Sackes  und  durch  ihn  verursachte  Stellungsanomalien  Geburtsverzögerung  und 
eTentuell  auch  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes  bewirken. 

Die  Aussichten  für  das  Kind  sind  schlechte,  falls  der  Sack  platzt  oder 
künstlich  eröffnet  werden  muss.  Auch  ohne  Verletzung  der  Hydrencephalocele 
ist  die  Prognose  für  das  Kind  ungünstig.  Die  Resultate  der  schon  in  vielen 
Fällen  vorgenommenen  Operation  dieser  Missbildungen  haben  die  Erwartungen 
Irtsber  nicht  erfüllt. 

Regeln  für  die  Therapie  lassen  sich  bei  diagnostizierter  Hydrencephalo- 
cele kurz  zusammenfassen.  Da  ein  Weiterleben  des  Kindes  doch  immerhin 
möglich  ist  (s.  Lindfors,  1.  c),  muss  als  Prinzip  gelten,  möglichst  erhaltend 
Toreugehen,  wenn  dies  ohne  Schaden  der  Mutter  geschehen  kann.  Bei  Kopl- 
lage  wird  somit  vorsichtige  Anwendung  der  Zange  gestattet  sein,  natürlich 
bei  erfüllten  Vorbedingungen;  bei  Beckenendlagen  vorsichtige  Extraktion  am 
Rümpfe.  Bereitet  jedoch  das  Hindernis  grössere  Schwierigkeit  oder  ist  bereits 
Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes  nachweisbar,  so  tritt  die  Punktion  der 
Hydrencephalocele  mit  gebogenem  Troikart  in  ihre  Rechte.  Betreffs  des  weiteren 
Verfahrens,  falls  der  Kopf  nicht  nachfolgt,  finden  die  bei  der  Hydrocephalie 
besprochenen  Grundsätze  Anwendung.  Bei  grossen  Geschwülsten  am  nach- 
folgenden Kopfe  könnte  auch  Abtragung  des  Bruches  mit  Sichelmesser  oder 
Schere  in  Frage  kommen  (v.  Winckel). 

Die  reine  Hydromeningocele  giebt  ausserordentlich  selten  zu  Ge- 
Wtfistörung  Veranlassung  (s.  v.  Winckel,  Fall  von  H.  B.  Ayres);  überdies 
decken  sich  klinische  Merkmale  und  therapeutische  Massnahmen  mit  denen 
fe  Hydrencephalocele,  so  dass  eine  gesonderte  Besprechung  unnötig  erscheint. 
Auf  alle  Fälle  wird  man  mit  der  Punktion  bei  bedeutenderem  Hindernis  das 
Aadangen  finden. 

IL  Geburtsstörungen  durch  abnorme  Beschaff enheit  des  Halses 

und  Nackens. 

1.  Cystische  Bildungen. 

Einfache  Cysten,   sog.   Cystenhygrome  bezw.    Lymphangiome, 

Lymphangiektasien.) 
Die  erstgenannten  sind  alsKiemengangscysten  bekannt,  öfter  ein- 
ig, mit  Epithel  ausgekleidet,   von  seröser  oder  schleimiger,   auch 
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hämorrhagischer  Flüssigkeit  erfüllt.  Ihr  Hauptsitz  ist  die  Fossa  supraclayi- 
cularis,  die  Fossa  retromandibularis  und  carotica.  Unter  der  Bezeichnung  der 
sog.  angeborenen  Cystenhygrome  des  Halses  werden,  wie  aus  der  Litteratnr 
hervorgeht,  verschiedene  Bildungen  zusammengefasst.  Nach  v.  Schmieden 
sind  zu  unterscheiden: 

1.  Echte  Blutcysten,  deren  Abkunft  noch  zum  Teil  unklar  ist. 

2.  Die  sog.  tiefen  Atheromcysten  des  Halses;  echte  Dermoide,  die  ah 
Bildungsfehler  aufzufassen  sind. 

3.  Cystische  Lymphangiome. 

Wie  es  scheint,  kommt  diese  letzte  Gruppe  geburtshülflich  fast  sJim 
in  Betracht;  sie  weist  die  grössten  Tumoren  auf,  die  gelegentlich  als  Ge- 
burtsstörung eine  Rolle  spielen  können. 

In  Hinsicht  auf  die  Ätiologie  der  Tumoren  dieser  Kategorie  soll  nur 
bemerkt  werden,  dass  sich  hauptsächlich  zwei  Anschauungen  gegenüber  stehen. 
Während  von  der  einen  Seite  diese  Bildungen  als  echte  Geschwülste  auf- 
gefasst  (vgl.  die  cit.  Arbeit  von  v.  Schmieden  mit  entsprechenden  Litteratm^ 
angaben)  und  zum  Teil  auf  Keimverlagerung  zurückgeführt  werden,  ist  man 
andererseits  (vgl.  Winckel,  s.  u.)  bestrebt,  sie  auf  rein  mechanische  Weise, 
und  zwar  durch  Zug  von  seiten  amniotischer  Bänder  und  Stauung  durch  die 
an  der  Basis  der  Geschwülste  gelegene  Muskulatur  zu  erklären,  demgem&H  ^ 
es  sich  nicht  um  Neubildungen  im  eigentlichen  Sinne,  sondern  um  Gefiue-  1 
Stauungen,  Zerrungen  und  Veränderungen  handle,  denen  durchaus  gleichend, 
die  durch  leichtere  Einschnürungen,  z.  B.  an  Extremitäten  —  oft  bis  «n 
elephantiastischer  Hyperplasie  —  entstehen  (v.  Winckel).  Übereinstimmend 
wird  bei  dieser  Art  Cystenhygrome  als  charakteristisch  die  endotheliale  Aui* 
kleidung  angegeben.  Als  für  seine  Anschauung  besonders  ins  Gewicht  fallend 
wird  von  v.  Winckel  das  häufige  gleichzeitige  Bestehen  anderer  Mifie- 
bildungen  hervorgehoben,  die  sich  als  Wirkung  amniotischer  Bänder  leicht 
erklären  lassen  (Extremitäteneinschnürungen  u.  s.  f.),  sowie  die  Thatsache» 
dass  sie  öfters  die  Grenzen  des  Halses  und  Rückens  überschreiten  und  teib 
den  Kopf,  teils  den  Thorax  umgrenzen.  Zu  Gunsten  seiner  Anschauung  rBt* 
weist  V.  Winckel  auch  auf  die  von  mehreren  Autoren  beobachteten  An* 
zeichen  von  Heilungen  solcher  Lymphangiome  am  Neugeborenen,  die  bei  einer 
wirklichen  Neubildung  nicht  gut  denkbar  wären.  Es  sei  diesbezüglich  aof 
den  interessanten  Vortrag  v.  Winckel's  (s.  Litteraturverz.)  mit  Abbildungea 
charakteristischer  Präparate  (s.  bes.  v.  Winckel,  1.  c.  S.  116,  Fig.  16),  sowie 
auf  die  Zusammenstellung  bei  Eberhart,  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.,  Bd.  VI, 
hingewiesen, 

Bemerkenswert  ist  auch  die  von  v.  Winckel  hervorgehobene  Thai* 
Sache,  dass  Nackenhygrome  für  die  Frucht  eine  viel  grössere  Gefahr  biMM 
als  Halshygrome.  Von  18  derartigen  Fällen  mit  Nackenhygromen  wurdet 
alle  tot  geboren,  von  60  mit  Halshygromen  56  lebend  (v.  Winckel,  1.  c). 
Üass  die  Entstehung  der  Cysten  schon  in  frühe  Zeit  der  Entwickelung  falkft'i 
kann^  beweist  ein  von  Condamine  beschriebener  Fall  eines  viennoiiatiüoliMJ 
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fötus  mit  zwei  apfelgrossen  Cysten  an  beiden  Seiten  des  Halses;   hierdurch 
erklären  sich  auch  die  häufig  gleichzeitigen  Missbildungen  an  inneren  Organen. 
Die  Cystenhygrome  —  wir  wollen  diese  Bezeichnung,  weil  als  Sammel- 
irort  gebräuchlich,  zunächst  beibehalten  —  geben  selten  Veranlassung  zu  er- 
heblicher Geburtsstörung  und   operativen  Eingriffen  sub  partu.    Es  ist  klar, 
dass  in  dieser  Hinsicht  nicht  die  Grösse   der  Bildung  allein  den  Ausschlag 
giebt,  sondern  auch   die  Konsistenz,   der  Sitz,   die  Beschaffenheit  der  Haut- 
decke, sowie  die  Grösse   der  Frucht  in  Betracht  kommen,   ähnlich  wie   bei 
Tumoren,   die,  an  anderen  Körperstellen  sitzend,   Geburtsstörungen  abgeben 
können.     Es  sind  schon  Früchte  mit  sehr  grossen  Cysten  spontan  geboren 
worden,     v.  Win  ekel  (Lehrbuch,   Abbildung  Fig.  101)  berichtet  von  einem 
derartigen  Fall   mit  doppeltem  Nackenhygrom ;    ebenso  Albert   über   eine 
Starzgeburt  bei  grossem  (53  cm,  3700  g)  Kind  mit  kongenitaler  Kiemengangs- 
cjgte  von  doppelter  Kindskopfgrösse,   die  von  der  vorderen  Halsfläche  aus- 
ging und  als  teils  schlaffer,   teils  praller  multilokularer  Sack  über  die  Brust 
kerabhing  und  der  die  normal  grosse  Schilddrüse  in  sich  einschloss. 

Kleinheit  der  Frucht  scheint  nicht  so  häufig  die  Grösse  des  Tumors 
wettzumachen,  da  in  den  meisten  Fällen  die  Kinder  ausgetragen,  öfter  sogar 
ncht  gross  waren ;  doch  kommt  auch  das  Gegenteil  vor.  So  demonstrierte 
Strassmann  eine  Frucht  mit  doppelseitigen  Cystenhygromen,  beide  von  der 
Grosse  38  cm  :  23  cm;  die  nicht  konfluierenden  grossen  Tumoren  hatten  die 
Frucht  zum  Foetus  compressus  gemacht. 

Die  Stellung  einer  sicheren  Diagnose  ist  vor  dem  Blasensprunge,  auch 

ibgesehen  von  dem  öfters  bestehenden  Hydramnion,  nicht  möglich ;  selbst  vor 

ier  Geburt  des  Kopfes,  bezw.  Rumpfes  dürfte  sie  kaum  gestellt  werden,   da 

J»  erst  beim  Stocken  der  Geburt  in  der  Austreibungsperiode  Veranlassung  zu 

^tsprechender  Untersuchung  gegeben  ist.     Um  den  Sitz  des  Hindernisses  zu 

«nnittehi,  wodurch  allein  die  Diagnose  gesichert  wird,  wird   für  die  Unter- 

^nng,  sei  es  bei  bestehender  Kopf  läge,  oder  bei  Beckenendlage  nach  der  Geburt 

^  Rumpfes  wohl  nur  die  Einführung  der  ganzen  oder  mindestens  der  halben 

Hand  ausreichen.   Unter  Umständen  wird  auch  Narkose  nicht  zu  entbehren  sein. 

Bei  den  Bestrebungen,  das  Geburtshindernis  in  derartigen  Fällen 

^  beheben,    wird    sich    der  Geburtshelfer  die  Thatsache   vor  Augen   halten 

Blossen,  dass  eine  Entwickelung  der  Frucht  bei  vorsichtigem  und  geschicktem 

l^oi]gehen  auch  ohne  Verkleinerung  des  Cystoms  möglich  sein  und  dass  selbst 

Ä  Kind  mit  sub  partu  verkleinerter  Geschwulst  unter  besonders  günstigen 

Omgtänden  lebend  geboren  und  geheilt  werden  kann  (J.  Roux).    Wernher 

Wtte  schon  1843  über  eine  interessante  Beobachtung  von  spontaner  Heilung 

berichtet.    Es  besteht  demnach  die  Aufgabe,   bei  lebendem  Kinde  möglichst 

ichonend  und  erhaltend  vorzugehen,  soweit  hierbei  jede  Schädigung  der  Mutter 

Hnnieden  werden  kann. 

Bei  Kopflagen  wird  dementsprechend  vorsichtige  Anwendung  der  Zange, 
Uk  die  Vorbedingungen  erfüllt  sind,  erlaubt  sein,  ebenso  vorsichtige  Ex- 
iaktioii  bei  Beckenendlagen. 
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Ausserdem  wäre  daran  zu  erinnern,  dass  schon  ältere  Geburtshelfer  be^ 
Hindernissen  durch  Geschwülste  am  Halse  oder  Rücken  den  Kunstgriff  teik 
empfahlen,  teils  ausführten,  bei  ungünstiger  Einstellung  der  Geschwulst  (z.  H 
über  der  Symphyse  oder  dem  horizontalen  Schambeinast)  durch  Drehung  de 
Frucht  die  Geschwulst  in  die  Kreuzbeinhöhlung  zu  bringen,  um  so  den  DurcV 
tritt  zu  ermöglichen  (Busch,  E.  C.  J.  v.  Siebold,  Kilian,  Hohl).  In  gleicbej 
Weise  wie  beim  Wasserkopf  kann  bei  der  Extraktion  gelegentlich  das  Cystom 
platzen  und  seinen  Inhalt  entleeren. 

Ist  das  Hindernis  zu  bedeutend,  so  dass  einem  massigen  Zug  der  übrige 
Körper  nicht  folgt,  so  ist  zunächst  der  Versuch  zu  machen,  die  der  Gebort 
hinderliche  Geschwulst  durch  Punktion  ihres  flüssigen  Inhaltes  zu  entledigen 
und  dadurch  zu  verkleinem.  Der  Zusatz,  dass  dies  vorsichtig  und  ohne  n 
tiefen  Einstich  zu  geschehen  habe,  ist  durch  das  früher  Gesagte  begründet 
In  neuerer  Zeit  hat  u.  a.  Strassmann  über  zwei  derartige  Fälle  berichtet 
(1893  und  1899);  in  beiden  Fällen  bestand  Fusslage.  Im  ersten  Falle  wurden 
durch  Eröffnung  des  Tumors  mit  scherenförmigem  Perforatorium  800  ccm 
klarer  Flüssigkeit  entleert;  das  ausgetragene  Mädchen  starb  nach  20  Minuten. 
Im  zweiten  Falle  wurde  die  Punktion  vorgenommen;  das  Kind  ging  ebenfalls 
bald  nach  der  Geburt  zu  Grunde.  In  einzelnen  Fällen  genügte  die  PunktioD 
nicht,  so  dass  ausgiebigere  Verkleinerung  durch  Incision  (Schücking,  nack 
Perforation  des  in  Stirnlage  befindlichen  Kopfes)  oder  Abtragung  notwendig 
wurde.  — 

Als  zu  der  im  Vorstehenden  besprochenen  Gruppe  cystischer  BildungeD 
gehörig  ist  wohl  auch  der  von  Meckel  als  ^monströse  Larve  eines  Fötus^  nnd 
der  von  Steinwirker  als  „Elephantiasis  congenita  cystica"  beschriebene 
Fall  aufzunehmen  (siehe  Abbildung  im  Lehrbuch  von  Schröder). 

Ausser  am  Halse  kommen  cystische  Tumoren  (sowohl  ^einfache  Cysten 
als  auch  multilokulare)  an  anderen  Körperstellen  vor  (vgl.  v.  Winckel» 
Über  menschliche  Missbildungen  etc.),  besonders  am  Thorax,  in  der  Achsel- 
höhle und  deren  Umgebung,  sowie  an  den  oberen  Extremitäten;  auch  dn^ 
gleichzeitige  Vorhandensein  solcher  von  verschiedener  Grösse  wurde  beobachte!- 
Bei  ihrer  grossen  Seltenheit  bewirken  sie  nur  in  wenigen  Fällen  Geburtt' 
Störung.  E.  Martin  beobachtete  einen  Fall  von  multipler  CystenbilduDg  if 
den  Jugular-  und  Achselgegenden  (s.  auch  oben).  Desgleichen  ist  voP 
A.  Martin  ein  ähnlicher  Fall  beobachtet.  Weiter  berichtete  v.  Wörz  äbeC 
einen  Fall  von  Geburtsstörung  durch  ein  kindskopfgrosses  LymphaugioiBS 
subaxillare.  Hand  und  Nabelschnur  lagen  in  der  Fruchtblase  vor,  weshab 
die  Blase  gesprengt  und  gewendet  wurde.  Die  wegen  Stockung  der  Geboii 
vorgenommene  Extraktion  machte  nach  der  Geburt  des  Nabels  Schwierig» 
keiten ;  die  Untersuchung  mit  der  ganzen  Hand  Hess  das  Hindernis  erkennen. 
Nach  schwieriger  Armlösung  und  kräftigen  Traktionen  erfolgte  die  Gebml 
der  bereits  toten  52  cm  langen,  3630  g  schweren,  männlichen  Frucht. 

McLean  teilte  im  Jahre  1888  einen  Fall  von  Geburtsstörung  bei  eiMl 
Ipara  durch  ein   13^2^'  im  Umfang  messendes  Lymphangiom   des  linkM 
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Oberarmes  mit.     Der  Kopf  des  bereits  abgestorbenen  Kindes  war  geboren; 
da  der  Rumpf  nicht  folgte,  wurde  der  rechte  Arm  entwickelt,  sodann  durch 
eine  kräftige  Wehe  der  übrige  Rumpf  geboren  und   erst  zuletzt  der  unförm- 
lich aufgetriebene  linke  Arm.     Ein  zweiter,  kleinerer  Tumor  sass  am  Unter- 
arm (Abbildung  s.  bei  Küstner,  in  P.  Müller's  Handbuch,  S.  678). 

Dieser  FaU  ist  seither  nicht  vereinzelt  geblieben;  so  berichtete  Eberhart 
(s.  das.  auch  die  ältere  Litteratur)  über  ein  „Lymphangioma  kystoides^,  das  durch 
seine  Grösse  ein  Geburtshindemis  verursacht  hatte.    Die  linke  Brusthälfte,  die 
Achselhöhle  und  der  linke  Oberarm  waren  von  multiplen  cystischen  Tumoren 
eingenommen.  Auf  der  linken  Brusthälfte  erreichten  sie  Hühnereigrösse,  wurden 
gegen  die  Mitte  zu  kleiner  und  enthielten  chokoladebraune  Flüssigkeit.  Die  sub- 
axillaren von  Kirschgrösse  hatten  blutigen  Inhalt.     Am  Oberarm,  der  bis  zur 
Basis  des  Olekranon  vollständig  umgriöen  war,  enthielten  die  Cystenräume  hell- 
seröse Flüssigkeit.     Der  Unterarm  wies   an  der  Streck-  und  Ulnarseite  einen 
ca.  apfelgrossen   gleich beschaflfenen  Tumor   und  an  der  Beugeseite   mehrere 
Cystengruppen  auf.    Eberhart  verlegt  nach  dem  mikroskopischen  Befund  den 
Sitz  ins  ünterhautzellgewebe.    Die  kleinen  cystischen  Räume  zeigten  Endothel- 
anskleidung,  stellenweise   auch   riesenzellenähnliche  Bildungen;   die  verdünnte 
Cutis  stark  dilatierte  Spalten  und  verstrichene  Papillarkörper.     Im  Fall  von 
Barone    erschwerte    ein    kindskopfgrosses    „Angioma    cavemosum^,   das   am 
oberen  Drittel  des  Schenkels  der  Frucht  sass,  die  Geburt  des  Steisses. 

2.  Struma  congenita* 

Unter  dieser  Bezeichnung  sollte  nur  die  echte  Struma  im  pathologisch- 
anatomischen  Sinne  verstanden  sein;  klinisch  lässt  sich  diese  von  anderen 
Schilddrüsenschwellungen  nicht  immer  leicht  unterscheiden.  Da  ist  zunächst 
eines  Zustandes  Erwähnung  zu  thun,  auf  dessen  Bedeutung  Bednar  und 
Hecke r  zuerst  aufmerksam  machten  und  der  mit  dem  echten  Kropf  nichts 
Mthun  hat.  Es  ist  dies  eine  Hyperämie  der  Schilddrüse,  hervorgerufen 
iwch  Behinderung  des  venösen  Abflusses  aus  derselben  infolge  dauernder 
stark  lordotischer  Haltung  der  kindlichen  Halswirbelsäule,  wie  sie  bei  Ge- 
sichtslagen stattfindet.    Infolgedessen  kommt  es  auch  zu  Ödem  der  Schilddrüse. 

In  der  Regel  geht  diese  Anschwellung  post  partum  in  kurzer  Zeit  zu- 
rück, ohne  dem  Kinde  Schaden  zu  bringen;  gelegentlich  erreicht  sie  jedoch 
köheren  Grad  und  kann  dann  beträchtliche  Respirationsbeschwerden  verur- 
sachen (v.  Ammon,  Nicod  d'Arbent,  Buol  [cit.  bei  VonwillerJ).  Die 
hierbei  öfter  beobachtete  Heiserkeit  des  Kindes  wird  nach  v.  Winckel  durch 
Druck  des  ödematösen  Schilddrüsenlappens  auf  den  Nervus  recurrens  ver- 
QTSÄcht.  Heck  er  berichtet  sogar  von  Tod  des  Kindes  infolge  Asphyxie  durch 
solches  Schilddrüsenödem. 

Nach  den  Angaben  der  Autoren,  die  in  dieser  Hinsicht  über  grössere 
Erfahrungen  verfügen,  ist  kongenitale  echte  Struma  besonders  in  Gegen- 
den mit  endemischem  Kropf  nicht  so  selten  (Demme;  Küstner). 
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Nach  der  Häufigkeit  des  Auftretens  sind  von  echten  Strumen  in  Bezug 
auf  die  anatomische  Beschaffenheit  zu  unterscheiden  (Demme): 

Die  Struma  hyperplastica  (parenchymatosa  Virchow;   Adenom 
gland.  thyr.  W.  Müller),  charakterisiert  durch  Vermehrung  der  Schilddrüsen 
elemente.    Die  Vergrösserung  kann  die  ganze  Drüse  gleichmässig  oder  einzeln« 
Teile,   die   Seitenhömer,   den   Isthmus,  betreffen  (Fälle   von   Spiegelber 
W.  Müller,   Schenk,   Hecker  u.  a.)   und  mitunter  die  normale  Grös^^ 
um  ein  Vielfaches  übertreffen  (Hecke r  u.  a.).    Viel  seltener  ist  unter  de-^ 
kongenitalen  die  Struma  cystica  und  die  Struma  colloides,   denen  sio£ 
als  seltenste  Form  die  Struma  fibrosa  anreiht.    Als  besonders  selten  wird 
das   kongenitale  Auftreten  dieser  Strumaarten  in  ihren  reinen  Formen  an- 
gegeben.   Als  letzte  Gruppe  müssen  die  sogen.  Teratome  der  Schild-     j 
drüse  genannt  werden,  die  ausser  dem  der  Thyreoidea  eigentümlichen,  noch     ( 
andere,    hauptsächlich    Knorpel-    und   Knochengewebe,    auch   quergestreifte 
Muskulatur  u.  s.  w.,  enthalten.     Sie  werden   als  grösstenteils  von  Kiemen- 
gangsresten  entstanden,  aufgefasst  (v.  Winckel).     Die  grössten  Exemplare 
kongenitaler  Struma  gehören  in  diese  Gruppe. 

Ein  direktes  Geburtshindernis  giebt  die  Struma  selten  ab, 
da  sie  gewöhnlich  keine  so  bedeutende  Grösse  erreicht,  jedoch  kann  bei 
massiger  Entwickelung  durch  fehlerhafte  Einstellung  des  Kopfes  Erschwemog 
bezw.  Verzögerung  der  Geburt  verursacht  werden,  indem  durch  Verhinderung 
der  normalen  Flexion  Vorderscheitellagen,  Stirn-  und  Gesichtslagen  entstehen 
können  (Hecker,  Löhlein,  Küstner,  Ahlfeld,  Gerber). 

Ist  der  Kopf  nicht  gross  genug,  um  eine  derartige  Streckstellung  der 
Halswirbelsäule  zu  veranlassen,  so  kann  er  doch  nach  der  Ansicht  Küstner^s 
^gerade  durch  die  physiologische  Kopfhaltung^  für  das  Kind  gefährlich  werden. 
Infolge  der  normalen  starken  Flexion  der  Halswirbelsäule  werden  von  Brust 
und  Kinn  die  vergrösserte  Schilddrüse  und  von  dieser  die  in  den  vorderen 
Halspartien  verlaufenden  Gefässe,  besonders  die  Vv.  jugulares  komprimiert 
nod  hierdurch  der  Blutrückfluss  aus  dem  Schädel  erschwert.  Die  hieraus 
folgende  Kohlensäureüberladung  des  Blutes  kann  die  Erregbarkeit  der  Medulla 
bei  längerer  Geburtsdauer  derart  schädigen,  dass  das  Kind  schon  während 
oder  bald  nach  der  Geburt  stirbt,  v.  Winckel  giebt  in  seinem  Lehrbuch 
die  Abbildung  eines  Kindes  mit  Struma  congenita  bei  doHchocephalem  Schädel 
ohne  Gesichtslage. 

Wie  eine  Anzahl  Fälle  lehren,  kann  das  kindliche  Leben  von  Seiten 
einer  Struma,  auch  ohne  Geburtserschwerung,  gefährdet  werden,  und 
zwar  durch  Kompression  von  Trachea,  Larynx  und  Nerven;  insofern  kommt 
auch  der  Lokalisation  der  Struma  Bedeutung  zu.  Durch  Vergrösserung 
beider  Hörner  kann  die  Trachea  in  querer  (Falle  von  Spiegelberg,  W.  Müller) 
bei  hauptsächlich  den  Isthmus  betreffender  in  sagittaler  Richtung  (Spiegel- 
berg, Burghagen)  stencsiert  werden.  Auch  vollständige  cirkuläre  Um- 
wachsung der  Luftröhre  von  Seiten  der  Struma  wurde  mehrfach  beobachtet 
(Demme,    Hecker,   Virchow,    Pflug  u.   a.)    sowie    Kompression   zwischen 
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Zungenbein  und  einem  hinter  den  Pharynx  hineingewachsenen  Seitenlappen 
der  Schilddrüse  mit  Verschluss  des  Kehlkopfeinganges  (Billig).  Pflug  be- 
schuldigt für  seinen  Fall  (Um wachsung  von  Larynx  und  Trachea  ohne  Kom- 
pression derselben)  des  Kindestodes  die  Kompression  der  Nn.  recurrentes. 

Von  den  seltenen  Strumen,  die  durch  ungewöhnliche  Grösse  direkte 
Geburtsstörungen  herbeiführten,  ist  der  Fall  von  Hubbauer  bekannt,  in 
dem  eine  IVz-kindskopfgrosse  Struma  cystica  des  linken  Schilddrüsenlappens 
die  Geburt  des  männlichen  Kindes  einer  Xllpara,  die  früher  immer  leicht 
geboren  hatte,   erschwerte  (der   Geburtsverlauf  ist  nicht  des  Näheren  mit- 
geteilt).   In  dem  von  Von  willer  mitgeteilten,   viel  citierten  Fall  wurde  das 
in  Beckenendlage  befindliche,  fast  ausgetragene  Kind  nach  l^^-stündiger  Ein- 
klemmung des  Kopfes  und  der  Geschwulst  (einer  zweikindskopfgrossen  Struma 
enchondromatodes)   im   kleinen   Becken   schliesslich   spontan   aber  tot  ge- 
boren.    Im  Falle  Burghagens  hatte  der  mannsfaustgrosse  Kropf  (Struma 
colloides  mit  Fett-  und  Knorpelgewebe)   protrahierte  Geburt  zur  Folge. 
In   Billigs    Fall    nahm    der    zweimannsfaustgrosse    Kropf    (Mischform    von 
CoUoid-  und  Cystenkropf  mit  Knorpel-  und  Knochengewebseinlage- 
rungen) die  Vorderfläche  des  Halses  und  einen  Teil  des  Gesichtes  ein.    Die 
Entbindung  der  in  Beckenendlage  befindlichen  Frucht  kam  erst  nach  langem 
Bemühen   zu  stände,   als  Haut,   Muskulatur   und  Halswirbelsäule    durchrissen 
und  derart  der  Kopf  über  die  Struma  zu  liegen  kam.  W.  Dentler  beschreibt 
einen  Fall    von    annähernd    kindskopfgrosser    Struma    (papilläres    Cysto- 
Adeno-Chondro-Sarkom)  von  38  cm  Umfang  bei  der  achtmonatigen  Frucht 
einer  IVpara    mit  kolossalem  Hydramnion,     Während  der  Entwickelung  von 
I    Hals  und  Kopf  (es  bestand  Fusslage)  starb  das  Kind  ab. 

l  Für  die  Diagnose  wird  unter  Umständen  eine  bestehende  Deflexions- 

!  läge  nicht  ohne  Bedeutung  sein;  in  den  meisten  Fällen  wird,  auch  bei  höheren 
Graden,  die  Diagnose  erst  beim  Eintritt  einer  Geburtsverzögerung  und  durch 
Untersuchung  mit  der  ganzen  Hand  gestellt  werden  können. 

In  Bezug  auf  therapeutisches  Eingreifen  wird  man  sich  möglichste 
Schonung  zum  Prinzip  machen;  Blutergüsse  ins  Parenchym  der  Struma  imd 
mit  schweren  Folgen  für  das  kindliche  Leben  durch  ein  vielleicht  vermeid- 
bares Geburtstrauma  sind  nicht  ausgeschlossen.  Auch  bei  allenfalls  erforder- 
licher Verkleinerung  durch  Punktion  wird  man  bei  lebendem  Kinde  sich  auf 
das  Notwendigste  zu  beschränken  haben. 


in.  Geburtsstörungen  durch  abnorme  Beschaffenheit  der 

Schultern  und  der  Brust. 

Solche  können  herbeigeführt  werden  durch  abnorm  starke  Entwicke- 
lung des  ganzen  Körpers  der  Frucht,  jedoch  auch  ohne  übermässige  Grösse 
fe  Kopfes;  ferner  bei  Hemicephalie   sowie   bei   allen  Erkrankungen, 
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die  eine  bedeutende  Volumszunahme  der  ganzen  Frucht  oder  nur  des  Thoni 
und  der  Schultern  verursachen. 


1.  Abnorme  Grösse  des  kindlichen  Körpers  (sog.   fötaler 

Riesenwuchs). 

Geburten  von  Kindern,  deren  Länge  und  Gewicht  das  Durchschnitts- 
mass  nur  massig  überschreitet,  sind  nicht  selten,  wohl  aber  von  solchen,  deren 
Gewicht  über  5000  g  beträgt.  Doch  sind  auch  eine  Reihe  von  Fällen  viel 
höheren  Gewichtes  und  ganz  bedeutender  Länge  bekannt. 

Ahlfeld  führt  in  einer  Tabelle  über  die  grössten  bisher  beobachteten 
Früchte  eine  solche  von  11300g  und  70 cm  Länge  an  (Autor:  Ortega,  cit. 
von  H.  Dubois,  These  de  Paris  1897);  ferner  ist  von  A.  P.  Beach  (Med. 
Record  1879  22/3)  über  das  Kind  einer  Riesin  berichtet,  das  ein  Gewicht 
von  10773  g  und  76  cm,  also  ungefähr  die  Grösse  eines  einjährigen  normalen 
Kindes  hatte.  Von  den  in  der  neueren  deutschen  Litteratur  verzeichneten 
Beobachtungen  dürfte  wohl  das  Kind  des  von  A.  Martin  mitgeteilten  Falles 
zu  den  allergrössten  gehören  (7470  g  ohne  Gehirn  und  Blut). 

Eine  bestimmte  Grenze  anzugeben,  von  der  ab  Früchte  als  Riesenkinder 
zu  bezeichnen  sind,  ist  natürlich  nicht  möglich,  um  so  weniger,  als  Gewicht 
und  Länge  nicht  immer  miteinander  parallel  gehen.  Kalte nbach  stellte  als 
untere  Grenze  5000  g  fest. 

In  neuester  Zeit  hat  sich  v.  Winckel  mit  diesem  Thema  eingehend^ 
beschäftigt,  besonders  auch  um  in  die  Frage  des  Partus  serotinus  Klarbeii 
zu  bringen,  und  nahm  für  diesen  Zweck  eine  untere  Grenze  von  4000g 
Seinem  Beispiele  sind  andere  gefolgt  (Enge,  Fuchs,  Gossrau,  Ettinghaus^^ 
Auch  eine  Anzahl  weiterer  hier  interessierender  Fragen  wurden  in  diese ~^ 
Arbeiten  erörtert,  sowohl  in  Bezug  auf  Ätiologie  als  auf  praktische  Bedentnngg. 
Die  bisher  gewonnenen  Resultate  lassen  sich  kurz  etwa  folgendermassen  zmsm.' 
sammenfassen : 

Heredität  macht  sich  in  gewissem  Masse  geltend  (v.  Winckel).    Elal>i- 
tuelle  Geburt  von  Riesenkindern   ist  öfter  beobachtet;   Fuchs  nimmt  ein© 
angeborene  Anlage  der  Mutter  zur  Produktion  schwerer  Früchte  an,  etwa  iio 
Sinne  primärer  Grösse  der  Eizelle.      Eine   gewisse  Bedeutung  kommt  dem 
Partus  serotinus,  dem  „Übertragen'^  in  Bezug  auf  abnorme  Grösse  der  Fruchte 
sicher  zu,  wenn  auch  nicht  in  dem  Masse,  wie  früher  allgemein  angenomnieD 
wurde.    So  fand  z.  B.  v.  Winckel,  dass  unter  den  Früchten  von  4000g  und 
darüber  mehr  als  ^h  über  302  Tage  getragen  wurde. 

Die  Mütter  abnorm  grosser  Kinder  sind  bei  weitem  in  der  Mehrzahl 
Pluriparae;  der  Einfluss  der  sog.  Prädilektionsjahre  (Wernich)  kann  als  sicher 
angenommen  werden.  Die  mütterlichen  Becken  sind  durchschnittlich  etwas 
grösser  als  normal ;  Beckenenge  ist  relativ  selten,  ganz  besonders  ein  höherer 
Grad  (Ettinghaus).  In  Bezug  auf  das  Verhalten  des  Kindes  ist  die  Häufig' 
keit  der  Kopflagen  (gegenüber  deren  Anzahl  bei  normaler  Fruchtgrösse)  her- 
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vorzuheben,  wohl  als  Folge  der  fast  immer  normalen  Beechaffenheit  <!cs 
Beckens  und,  wie  Ettingshaus  annimmt,  der  besonderen  Schwere  von  Kopf 
ond  Leber  des  grossen  Kindes.  Auffallend  ist  die  grosse  Zahl  von  Stimlagen 
{nach  Ettingshans  4mal  häufiger  als  bei  normal  grossen  Früchten),  besonders 
in  Ansehung  der  llntersuchungsergebnisse  von  Hecker,  Ählfeld,  Spiegel- 
berg u.  a.,  nach  denen  besonders  häutig  kleine  Kinder  in  Stirnlt^e  geboren 
werden.  In  die  Augen  fallend  ist  auch  der  bei  Geburten  sehr  grosser  Früchte 
bedeutende  Knabenüberscbuss. 

Die  bei  Geburten   abnorm  grosser  Kinder   viel  häufigere  Notwendigkeit 
der  Kunsthülfeleistung  ist  wohl  hauptsüchÜch   in  der  Grösse  des  Kopfes  und 
der  infolge  der  harten  Kopfknochen  verminderten  Fähigkeit,  sich  zu  konfigu- 
rieren gelegen,    beruht  jedoch  in  einer  gewissen  Anzahl    von  Fällen  auch  auf 
übermässiger   Breite    der   Schultern,    so   dass    sie    entweder    nicht    ins 
Becken   einzutreten   vermögen   oder   der  Austreibung   zu  grossen  Widerstand 
entgegensetzen.     Ausser  dem  abnormen  Umfang  ist  noch  die  verringerte  Zu- 
sammbndrückharkeit  von  Thorax  und  Schultern  als  Ursache  der  Dystokie  ein 
»iclit^er  Faktor.     Doch  kann  die  Brust,  wenn  der  Widerstand  nicht  gar  zu 
gross  ist,   auffallend    zusammengedrückt   werden.      In   einem  von  Adelmann 
(*.  SchiHingl    mitgeteilten    Fall    war   bei    der   schwierigen    Extraktion    das 
Stemum  gegen  die  Wirbelsäule  eingedrückt,  so  dass  sie  am  geborenen  Kinde 
fönnlich  in  zwei  Hälften  geteilt  erschien. 

Ühergrnsser  Schulterumfang  kann  ebenso  wie  ein  zu  grosser  Kopf  zu 
wkundärer  Wehenschwäche  führen,  wenn  die  völlige  Austreibung  nicht 
■neulich  ist,  andererseits  zur  Dehnung  des  unteren  Uterinsegmentes 
und  wahrscheinhch  auch  zu  spontaner  Uterusruptur-  Strassmann  will 
diese  Erklärung  für  die  Fälle  angewendet  wissen,  in  denen  die  Gebärmutter- 
Krreissnng  erfolgte,  nachdem  der  Kopf  schon  die  Beckenenge  passiert  hatte 
und  sm  Beckenboden  angelangt  war.  Im  Falle,  den  Strassmann  mitteilt, 
halten  bei  einer  23jährigen  Ipara  am  normalen  Termin,  11  Stunden  nach 
""Durtsheginn ,  die  Wehen  sistiert.  Bei  der  S^.ii  Stunden  später  erfolgten 
Lifilersuchung  konstatierte  Strassmann  bereits  Uterusruptur.  Die  Ent- 
»ickelung  des  tiefstehenden  Kopfes  in  Narkose  mit  der  Zange  gelang  leicht, 
'''*  "ler  Schultern  erst  nach  Herabholen  des  vorderen  Armes.  Hierbei  konnte 
*'"  grosser  penetrierender  Querriss  in  der  Vorderwand  des  unteren  üterin- 
^Pneiitos  festgestellt  werden.  Die  männliche  Frucht  war  55  cm  lang,  hatte 
*"ieii  Schultenimfang  von  43,5  cm  und  wog  4100  g.  Über  einen  ähnlichen 
*"  hatte  schon  früher  Knorr  berichtet,  der  zur  betreffenden  Frau  in  ex- 
/sfnig  gerufen  worden  war.  Die  entwickelte,  57  cm  lange,  5100  g  schwere 
ficbt  war  unterdes  totenstarr.  Bei  der  Sektion  der  Frau  fand  sich  ein 
"'üpletter  Längsriss  der  Cervix  links  und  hinten,  der  sich  auf  die  Seheide 
^tsetzte.  Dass  nnz  weck  massige,  besonders  forcierte  Entbindungg  versuche 
'^Gefahr  für  die  Mutter  bedeutend  erhöhen,  ist  selbstverständlich.  Das  Kind 
"■'l   wie    bei    jeder    protaliierten   Geburt,   gefährdet,    ganz    besonders  aber 
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bei  Umschlingung  der  Nabelschnur  um  Hals  oder  Thorax  (Jacqnemi) 
V.  Win  ekel),  ob  nun  Kopf-  oder  Beckenendlage  besteht. 

In  diagnostischer  Hinsicht  wird  man  abnorme  Schulterbreite  ▼ 
muten,  wenn  bei  Kopflage  der  schon  tiefstehende  Kopf  nicht  geboren  wi 
oder  nach  der  Geburt  des  Kopfes  die  Schultern  nicht  folgen ;  bei  Beckenei 
läge,  wenn  die  intendierte  Manualhülfe  schon  im  Beginne  Schwierigkeit 
macht  und  andere  Ursachen  nicht  nachweisbar  sind. 

In  therapeutischer  Beziehung  kommen  verschiedene  Eingriffe  in  I 
tracht.  Stehen  die  Schultern  noch  auf  dem  Beckeneingang,  empfiehlt  AI 
feld,  mit  vier  Fingern  hinter  die  vordere  Schulter  einzugehen«  um  dur< 
Drehung  die  Schultern  in  den  Querdurchmesser  des  Beckeneinganges  zu  bringe 
Falls  bei  schon  geborenem  Kopf  die  Schultern  nicht  in  gewöhnlicher  Wei 
folgen,  ist  es  das  Nächstliegende,  in  eine  (die  hinten  gelegene,  weil  meii 
besser  zugängliche)  Achselhöhle  einzuhaken  und  deren  Extraktion  zu  vei 
suchen,  und  falls  dies  nicht  genügt,  in  die  nach  vorne  gelegene  Achseihöhl 
einzugehen  und  nun  an  beiden  zu  ziehen  (v.  Winckel).  Ist  dies  vergeblicl 
so  wird  das  Volumen  von  Schultern  und  Thorax  durch  Herabholen  des  hintere 
Armes  vermindert,  wobei  der  Arm  gleichzeitig  eine  natürliche  Handhabe  zi 
Extraktion  abgiebt  (Kilian).  v.  Winckel  löst  dann  auch  den  vordere 
Arm  und  empfiehlt  an  beiden  Armen  und  Kopf  gleichzeitig  zu  ziehen.  Eventue 
ist  der  SmeUiesche  Haken,  um  die  hintere  Schulter  herabzuziehen,  m 
Vorteil  zu  gebrauchen.  Bei  grösserer  Schwierigkeit,  die  Schultern  zu  em 
wickeln,  wird  man  sich  nicht  zu  lange  vergeblich  abmühen,  da  sonst  (b 
Kind  abstirbt,  sondern  möglichst  bald  an  die  Lösung  eines  oder  beider  Ann 
gehen.  Haeckermann  konnte  bei  einem  Riesenkinde  (6500g,  65  cm  Läogi 
19,5cm  Schulterbreite)  den  Kopf  teils  mit  Zange,  teils  manuell  entwickeh 
die  Schultern  standen  schon  im  rechten  schrägen  Durchmesser  im  Beck« 
und  Hessen  sich  trotz  vieler  Bemühungen  nicht  extrahieren;  endlich  gelin 
es  nach  Herabhoien  des  linken  Armes.  Mittlerweile  war  jedoch  das  Kind  al 
gestorben.  Eberhart  empfahl  bei  Beckenendlagen  das  Herabholen  der  Arn 
von  der  Bauchseite  her,  sobald  sie  über  der  Brust  gekreuzt  oder  am  vordere 
Schädelsegment  emporgeschlagen  sind. 

Gelingt  jedoch  die  Entwicklung  der  Schultern  und  des  Thorax  auf  di« 
Weise  nicht,  so  wird,  da  das  Kind  mittlerweile  ohnehin  schon  abgestorben  ist,di 
Verkleinerung  des  Schulter-  und  Thoraxumfanges  erforderlich,  besonders  wea 
aus  irgend  einem  Grunde  der  Mutter  Gefahr  droht.  Sie  geschieht  am  beste 
mittelst  Durchtrennung  eines  oder  beider  Schlüsselbeine,  v.  Herl 
hat  dies  zuerst  anlässlich  eines  Falles  von  Anencephalie,  wegen  Unmöglid 
keit,  die  Schultern  zu  entwickeln,  ausgeführt,  v.  Herff  brachte  ein  Levre 
sches  Perforatorium  in  die  oberen  Brustabschnitte  ein  und  zerbrach  die  oben 
Rippenpaare  und  die  Clavicula,  worauf  die  Schultern  leicht  eintraten.  Ph&n 
menoff,  der  die  Operation  später  als  typische  beschrieb,  führte  sie  mit  em 
Schere  aus  und  durchtrennte  bei  dem  schon  abgestorbenen  Kinde,  als  d 
Kopf  zwar  mittelst  Zange  entwickelt  war,  die  Extraktion  der  Schultern  ab 
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nicht  gelang,  beide  Clavicnlae  (Masse  des  Kindes:  5300  g,  61  cm  Länge,  41  cm 
Schalterumfang  nach  Aneinanderfügen  der  Schlüsselbeine). 

Seither  wurde  die  „Kleidotomie"  von  verschiedenen  Geburtshelfern 
wiederholt  ausgeführt.  Je  nach  dem  Umfang  der  Schultern  wird  die  einseitige 
genügen  oder  die  doppelseitige  erforderlich  sein  (s.  Strassmann,  A.  f.  G. 
Bd.  53):  in  seltenen  Fällen  von  ganz  besonders  grossen  Kindern  oder  engem 
Becken  genügte  jedoch  auch  diese  nicht  und  musste  ausserdem  noch  exen- 
teriert  werden  (s.  u.  a.  Zusammenstellung  von  Ettingshaus). 

Angesichts  der  öfters  beobachteten  „habituellen"  Geburten  abnorm  grosser 
Kinder  war  man,  gleichwie  beim  engen  Becken,  darauf  bedacht,  prophylaktisch 
durch  entsprechende  Diätkuren  Einfluss  zu  nehmen,  so  u.  a.  Donath  bei  einer 
Frau,  die  zum  erstenmal  von  einem  6000g  schweren,  toten  Kinde  mit  der 
Zange  entbunden  worden  war.  Auch  Ballantyne  rät  dies  an;  giebt  aber 
zu,  dass  es  schwer  zu  erreichen  sei.  Strassmann  (1.  c.)  erwähnt  einen  Fall 
»US  der  Praxis  Löhleins,  wo  die  starke  Entwickelung  der  Schultern  bei 
massigen  Kopf  breiten  und  grossem  Becken  mehrere  Totgeburten  verursacht 
nnd  die  Indikation  zur  erfolgreichen  Einleitung  einer  P'rühgeburt  abge- 
geben hatte. 

2.  Die  Hemicephalie  (Anencephalie,  Cranioschisis) 

ist  eine  Missbildung,  bei  der  der  grösste  Teil  des  Hirnschädels  einschliesslich  der 
Weichteile  fehlt  und  nur  auf  der  Schädelbasis  geringe  Reste  des  Gehirns  mit  Gra- 
Dnlationsgewebe  ähnlichen  schwammigen  oder  blasigen  Massen  sich  vorfinden.  Die 
Missbildung  beschränkt  sich  entweder  auf  den  Schädel  oder  es  ist  die  Wirbel- 
Äule  miteinbezogen :  Craniorhachischisis.  Der  Gesichtsschädel  ist  da- 
bei meist  gut  entwickelt.  Bei  dem  Mangel  der  Stirn  treten  die  Bulbi  stark 
benror;  knapp  darüber  verläuft  die  frei  endigende  Grenze  des  Knochens. 
Der  Kopf  scheint  wegen  der  Kürze  des  Halses  unmittelbar  den  Schultern 
aufzusitzen,  häufig  in  der  Mitte  zwischen  Beuge-  und  Streckstellung.  Besteht 
Mch  Rhachischisis ,  so  kann  der  Kopf  in  den  Nacken  zurückgebogen  und 
fixiert  sein  (Iniencephalus)  und  hierdurch  der  Austritt  der  Frucht  be- 
sonders erschwert  werden  (Ahlfeld,  Lewis,  Schmid). 

Die  Anschauungen  über  die  Entstehung  der  Hemicephalie  sind  zur 
Zeit  noch  verschieden,  doch  scheint  ein  Beginn  in  frühen  embryonalen  Stadien 
allgemein  angenommen  zu  werden,  v.  Winckel  (Lehrbuch,  II.  Aufl.,  1893) 
B-a.  halten  an  der  Anschauung  fest,  dass  der  Hemicephalus  durch  frühzeitiges 
Bersten  eines  hochgradigen  Hydrocephalus  entstehe,  worauf  sich  die  Reste 
der  zerrissenen  Häute  der  Schädelbasis  anlegen.  Auch  Ahlfeld  führt  den 
Hemicephalus  auf  Platzen  eines  Ventrikelhydrops  zurück,  der  aber  erst  sekun- 
där durch  Verwachsung  von  Amnion  und  Schädel  entstehe,  während  nach 
Dareste  und  Perls  die  Bildung  von  Gehirn  und  Schädel  durch  diese  Ver- 
Vidmng  schon  im  Beginn  gehemmt  werde.  Auch  Lebedeff  sieht  in  der 
flemioephalie  eine  Bildungshemmung  des  Medullarrohres  in  früher  Embryonal- 
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zeit.     Die  Hemicephali  gehören  zu   den  häufigeren  Missbildungen   (immerhi^:^ 
wurden  an   der  deutschen  Prager  Gebärklinik  in   12  Jahren  nur  drei  beol^^j 
achtet);   die  Früchte   besitzen  oft   einen   stark  entwickelten  Rumpf  mit  b^^ 
deutendem   Schulterumfang  —   Flothmann   entwickelte   einen   über  4000  • 
schweren  Hemicephalus  — ,   wodurch    die  Geburt   verzögert  oder   behinda^^ 
werden  kann.     Die  Hemicephali  gehören  zu  den  nicht  lebensfähigen  Mi^;^. 
geburten,  wenngleich  viele  lebend  geboren  werden  und  ausnahmsweise  mehr&Te 
Tage  leben  können,  wie  dies  u.a.  Küstner  beobachtete  (s.  auch  Wichura, 
Jahrbuch  f.  Kinderh    1902). 

Den  Verdacht  auf  Missbildung  kann  ein  Hydramnion,  das  gerade  hei 
Hemicephalie  sehr  häufig  ist,  bei  sicherem  Ausschluss  von  Zwillingen  erwecken, 
um  so  eher,  wenn  die  Frau  etwa  schon  einen  Hemicephalus  geboren  hätte; 
Küstner  berichtet  von  einer  Frau,  die  dreimal  von  Hemicephali  entbunden 
wurde.  Eine  sichere  Diagnose  wird  durch  die  äussere  Untersuchung  wohl 
nur  unter  besonders  günstigen  Umständen  möglich  sein;  Ahlfeld  gelang  dies 
einmal  bei  Hemicephalie  in  Beckenendlage,  indem  er  den  Mangel  des  Schädel- 
daches palpatorisch  nachweisen  konnte.  Bei  Kopflage  und  offenem  Mutter- 
mund unterliegt  die  Diagnose  durch  innere  Untersuchung  keiner  grossen 
Schwierigkeit.  Liegt  das  Gesicht  vor,  was  am  häufigsten  der  Fall  ist,  so  geben 
die  Bulbi  und  die  darüber  liegende  Knochengrenze  der  Schädelbasis  einen  auf- 
fallenden Befund,  ebenso  die  harten  niedrigen  Prominenzen  sowie  die  charakte- 
ristische Form  der  Schädelbasis  beim  Vorliegen  dieser.  Pinzani  beschreibt 
einen  Fall,  in  dem  vier  Tage  vor  der  Geburt  bei  stehender  Blase  durch 
innere  Untersuchung  die  Diagnose  gestellt  wurde.  Durch  Druck  auf  die 
Schädelbasis  konnten  in  diesem  Fall  zu  wiederholten  Malen  und  an  ve^ 
schiedenen  Tagen  Konvulsionen  der  Frucht  ausgelöst  werden. 

Bezüglich  des  Geburtsverlaufs  und  der  Therapie  ist  zu  sagen,  dass ein6 
übermässige  Schulterbreite  sich  nach  Geburt  des  Kopfes  durch  Nichteintreten 
der  Schultern  ins  Becken  oder  durch  Verzögerung  der  Austreibung  kund  thui 
Da  sich  am  Kopf,  zufolge  seiner  Form,   Traktionen   mit  dem  Forceps  oder 
Hand  nicht  gut  anwenden  lassen,   müssen  die   Schultern  als   AngriffsponU 
dienen.     Es  ist  daher  am  besten,  wenn  möglich,   einen  Finger  in  die  hinterö 
Schulter  einzuhaken  und  einen  Arm  herabzuholen,    um  an   diesem  zu  extra' 
hieren,   event.   unter  Anwendung   des   stumpfen   Hakens  (Flothmann).    In* 
Übrigen   kommen  gegebenenfalls   die   schon   oben   bezeichneten   Massnahmezi 
zur  Anwendung. 

3.  Hydrothorax 

ohne  bedeutenderen  Ascites  scheint  sehr  selten  ein  Geburtshindemis  abam* 
geben.  Hohl  citiert  aus  der  Litteratur  nur  je  einen  Fall  —  von  Gottel 
und  Carus  —  und  einen  eigener  Beobachtung.  Bei  den  übrigen  bestand 
gleichzeitig  Ascites.  Hohl  machte  in  seinem  Fall  wegen  fehlerhafter  Lagt 
mit  vorliegendem  rechten  Arm  die  Wendung;  auffallend  war,  wie  grosse 
Mühe   es  kostete,    zu    den   Füssen  zu   gelangen.     Nach  der  Wendnng 
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sich  der  Rumpf  nach  der  Geburt  des  Nabels  nicht  weiter  entwickeln,  so  dass 
Hohl  mit  der  Sm eil i eschen  Schere  von  der  linken  Bauchseite  aus  durch 
das  Zwerchfell  den  Thorax  eröflFnete ,  worauf  sich  reichlich  Flüssigkeit  ent- 
leerte und  die  Frucht  rasch  folgte. 

Bezüglich  der  Diagnose  wird  man  über  die  Erkenntnis  eines  abnormen 
Thoraxumfanges  kaum  hinauskommen,  es  wäre  denn,  wie  v.  Winckel  be- 
merkt, der  Bauch  bereits  geöffnet  und  durch  Palpation  des  Zwerchfells  Fluk- 
tuation fühlbar.  Die  Therapie  braucht  nicht  besonders  besprochen  zu  werden. 
Bei  Unmöglichkeit,  den  Thorax  zu  entwickeln,  ist  dessen  Eröffnung  indiziert, 
um  der  Flüssigkeit  Abfluss  zu  verschaffen  und  die  Geburt  zu  beenden. 

Von  Anomalien  der  Frucht,  welche  durch  Vergrösserung  des  ganzen 
Körpervolumens,  besonders  der  Schultern  und  des  Thorax  zu  Geburtsstörungen 
Veranlassung  geben  können,   sind  noch  anzuführen: 

4.  Die  sog.  fötale  Rhachitis  (Chondrodystrophia  foetalis), 

eine  Erkrankung  des  Fötus,  die  sich  äusserlich  durch  auffallende   Dicke 
des  Rumpfes  bei  sehr  kurzen  und  dicken  Extremitäten  charakterisiert. 
E  Müller   hatte    1860  auf  Abnormitäten  der   Knorpelbildung    als   haupt- 
sächliches Merkmal  hingewiesen.  Seither  wurde  diese  eigentümliche  Erkrankung 
in  zahlreichen  Arbeiten  behandelt  und  verschieden  gedeutet.    Klebs  sah  das 
Wesen  des  Prozesses    in   einer  Entwickelungshemmung  des   Knorpelknochens 
infolge  übermässiger  Wucherung  des  Periostknochens ;  Kaufmann   verlegte 
auf  Grund  eingehender  anatomischer  Studien  an  einer  grösseren  Anzahl  von 
Fallen  den  Ausgangspunkt   der  Erkrankung  in  den  Knorpel  und  unterschied 
drei  Unterarten  der  Erkrankung,  je  nach  dem  Befunde,   den  der  veränderte 
Knorpel  darbot.    AuflFallend  ist  die  gewöhnlich  hochgradige  Zunahme  des  sub- 
cutanen Bindegewebes  und  des  Panniculus  adiposus,   auch  ist  manchmal  all- 
gemeiner Hydrops  oder  Anasarka  (s.  u.)  vorhanden,  wodurch  mehr  als  durch 
&  Missbildung  selbst  eine  Geburtsstörung  hervorgerufen  werden  kann.   Auch 
Missbildungen  wurden  oft  gleichzeitig  an  der  Frucht  beobachtet,  sowie  partielle 
Synostosen  am   Schädel.    Gerade   diese  Thatsache   wurde   von  v.  Franque, 
^  eben  einschlägigen  Fall   eingehend   untersuchte,   verwertet,   um   der  Er- 
kenntnis der  Ätiologie  näher  zu  kommen,     v.  Franque   sprach  die  Ansicht 
IIS,  dass  die  eigentümliche  Erkrankung   und  die  häufig  gleichzeitig  vorkom- 
nienden  Missbildungen:  Klumpfüsse,  Spaltbildungen  und  Defekten  der  Extremi- 
tätenknochen—  denselben  Momenten  und  zwar  mechanischen  Verhältnissen 
inderEihöhle,  insbesondere  Raum  beschr an kung,  ihre  Entstehung  verdanken 
dorften.    Eine   Bestätigung   seiner  Ansicht   sah  v.  Franque   in  einem   von 
Keichel  demonstrierten   Falle   (Centralbl.   f.  Gyn.   1887,   S.  110).     Die  An- 
Bahme  einer  im  mütterlichen  Organismus  gelegenen  Ursache   wird,  wie  auch 
kö  anderen   Missbildungen,    durch   die   Beobachtung  wiederholter   Geburten 
«oWier  Früchte  von  einer  Mutter  nur  bestätigt.     (Porak.) 

Von  älteren  Autoren   berichtet  Hohl   über   die  schwierige   Extraktion 
^nes  Kindes,   das  ganz   das   Aussehen   eines   rhachitischen   hatte.      Bei   der 
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Sektion  konnte  jedoch  nur  übermässige  Anhäufung  des  subcutanen  Fett- 
gewebes, aber  keine  Rhachitis  festgestellt  werden.  N.  F.  Winkler  teilt 
einen  Fall  mit,  in  dem  bei  einer  Vpara  mit  Hydramnion  w^en  Schief- 
lage gewendet  wurde.  Die  wegen  Blutung  vorgenommene  Extraktion  war 
sehr  schwierig  wegen  des  bedeutenden  Umt'anges  der  Frucht.  Das  Kind  starb 
^/2  Stunde  nach  der  Geburt  Bei  der  Sektion,  deren  Befund  genau  beschrieben 
wird,  fanden  sich  Ergüsse  in  allen  serösen  Höhlen,  der  Panniculus  sehr 
dick,  das  subcutane  Bindegewebe  reichlich,  stellenweise  ödematös.  Alle  vier 
Extremitäten  auffallend  kurz.  Ahlfeld  giebt  in  seinem  Lehrbuch  die  Ab- 
bildung eines   Falles   von  Chondrodystrophie  als  Geburtshindernis. 


o.  Anasarka 

der  Frucht  wird   meist  bei   allgemeinem  Hydrops,   also   auch   mit  Ergüssen 
in    die    serösen    Höhlen    vergesellschaftet,    gefunden;    die    Ausdehnung   des 
Bauches    oder   der  Brust  kann  dann    störend   auf  den   Geburtsverlauf  ein- 
wirken.   Gleichwohl  sind  auch  Fälle  bekannt  von  Anasarka  ohne  oder  mit 
kaum  nennenswerter  Mitbeteiligung  anderer  Organe,  wobei  es  zu  ganz  erheb- 
lichen Geburtshindemissen  kam.     In  der  neueren  Litteratur  sind  einige  Fälle 
mitgeteilt,   so   von   P.  Rüge,   der  ein  im  8.  Monat  tot  geborenes  Kind  mit 
hochgradigem  Anasarka  demonstrierte.     Die  Haut  war  bis  auf  mehrere  Centi- 
meter  verdickt.     Obwohl  die  Frucht  erst  im  8.  Monat  stand,  machte  die  Ex- 
traktion (Fusslage)  bedeutende  Schwierigkeiten  wegen  der  Steifigkeit  der  Fracht 
infolge  der  ödematös  infiltrierten  Haut.   Fuhr  berichtet  über  einen  Fall  aus 
der  Klinik  Lö  hl  eins,   bei  dem  die  Volumszunahme  des  Rumpfes  nur  durch 
das  Anasarka  so   stark  war,   dass   erst   nach   längerem  Bemühen  in  Narko^e^ 
und  nach  allmälilichem  Ablauf  von  Odemflüssigkeit    aus  der  mehrfach   durchs 
die   Manipulationen  eingerissenen    Haut    die   Entbindung    zu  Ende    gebracL"%; 
werden  konnte.     Das  Odem  erstreckte  sich  auch  auf  die  Haut  des  Köpfest, 
Gesichtes  und  der  Extremitäten. 


Die  sichere  Diagnose  der  Veränderung  am  Pfoten  ist,  worauf  scho 
Hohl  hingewiesen  hat,  nur  an  einem  öderaatösen  vorliegenden  Teil  zustelle 
der  sich  prall  anfühlt  und  den  Fingereindruck  behält.  Hervorzuheben  ist», 
dass  Hydrops  der  Mutter  sowie  Hydramnion  gleichzeitig  beobachtet  wuri^- 
Momente,  die  u.  a.  auch  an  Hydrops  der  Frucht  denken  lassen. 

Bei  der  Entbindung  ist  nur  das  Interesse  der  Mutter  ins  Auge  zu  fasseo, 
da  die  Prognose  für  das  Kind  ganz  ungünstig  ist.  Bei  der  grossen  BrüchigT"" 
keit  und  Zerreisslichkeit  der  Haut  und  der  übrigen  Gewebe  ist  brüskes  Vor- 
gehen zu  vermeiden,  wie  sehr  starker  Zug  an  den  Extremitäten;  insbesondere 
ist,  wie  auch  Fuhr  hervorhebt,  die  Anlegung  der  Zange  ganz  unzweckmässi^T 
da  leicht  der  Kopf  abgerissen  werden  kann. 

Vorsichtiges  Herabholen   der  Arme   bei  Hindernis   durch   den  Schulter - 
umfang  und  Extraktion  an  denselben,   bei  massigem  Zug,   dürfte  am  besteh 
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txm  Ziele  führen.  Einreissen  der  Haut  wird  sich  aber  —  wie  überhaupt  bei 
Extraktionen    von   hydropischen  Föten  —  oft  nicht  vermeiden  lassen. 

Schliesslich  wäre  noch  des 

6.  angeborenen  Myxödems 

zu  gedenken,  das  infolge  des  Ödems,  der  schleimigen  Infiltration  der  Haut  eine 
beträcbtliche  Volumszunahme  des  Fötus  bewirken  und  somit  auch  einmal  den 
Gebartsverlauf  stören  kann.  In  einer  Inaugural- Dissertation  von  W  ei  rieh  (über 
zwei  Fälle  von  angeborenem  Myxödem)  findet  sich  in  der  Krankengeschichte 
des  ersten  Falles  der  Vermerk,  dass  das  Kind  bei  der  Geburt  ausgetragen 
war.  «Die  Geburt  soll  zwei  Tage  gedauert  und  eine  grosse  Kopfgeschvnilst 
bestanden  haben.  Das  Kind  sei  von  Anfang  an  dick  gewesen.^  Das  Kind 
des  zweiten  Falles  (jüngerer  Bruder  des  vorigen)  soll  ebenfalls  ausgetragen 
and  gleich  gross  und  dick  gewesen  sein.  Die  Geburt  habe  2  V«  Tage  ge- 
dauert und  sei  mit  F^orceps  beendet  worden.  Allerdings  ist  über  die  Becken- 
masse der  Mutter  keine  Angabe  gemacht. 


IV.  Gebuptsstöpungen  durch  abnorme  Grösse  des  Unterleibes 

der  Frueht. 

Abnorme  Ausdehnung  des  Unterleibes  giebt  öfter  zu  Dystokie  Veran- 
lassung als  Vergrösserung  anderer  Teile  des  kindlichen  Körpers.  Sie  kann 
bedingt  sein  durch  allgemeine  Hydro p sie  des  Fötus,  wobei  dann  nicht 
nur  der  Umfang  des  Abdomens,  sondern  auch  des  Thorax  und  der  Schultern, 
Diitunter  auch  des  Kopfes  der  Frucht  die  Geburt  ungünstig  beeinflussen  können ; 
ferner  durch  Ascites  sowie  durch  Vergrösserang  einzelner  Unter- 
leibsorgane und  durch  Missbildungen  bestimmter  Art. 

Am  öftesten  sind  es  die  hydropischen  Zustände  der  Frucht,  die  zu  be- 
deutender Volumzunahme  und  damit  zu  Geburtsstörungen  führen.  Zu  unter- 
wheiden  sind  hierbei  der  seltenere  universelle  Hydrops  des  subcutanen  Zell- 
gewebes, 

1.  das  uniververselle  kongenitale  Ödem 

▼(Hn  häufigeren  kongenitalen  Höhlenhydrops.  Die  Ursachen  der  hierher  ge- 
terigen  Veränderungen  sind  mannigfacher  Art  und  vielfach  noch  unaufgeklärt. 
Aof&Uend  ist  die  Thatsache,  dass  in  den  meisten  Fällen  die  Mütter  oft  schon 
Monate  vor  der  Niederkunft  Krankheitserscheinungen  darboten,  z.  T.  der 
Niere  mit  Albuminurie  und  Hydrops,  so  dass  der  Gedanke  an  eine  Wechsel- 
besiehung  der  Erkrankungen  von  Mutter  und  Kind  berechtigt  erschien. 
(Betschier,  Xeelsen,  Jatho,  Kreisch,  Ahlfeld.)  Nach  Ballantyne 
kOnffn  jedoch  eine  Reihe  von  Krankheitserscheinungen  bei  der  Mutter  eben- 
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sogut  als  Folge  der  fötalen  Erkrankung  gedeutet  werden,  wofür  gerade 
schnelle  Verschwinden  dieser  Symptome  nach  der  Geburt  der  Kinder  sprich  -| 
In  einzelnen  Fällen  mag  gleichwohl  in  der  Erkrankung  der  Mutter  die  Ursack:^ 
zu  suchen  sein,   sei  es  durch  die  veränderte  Beschaffenheit  des  mütterlich^ayy 
Blutes  (Fall  Jakesch-Klebs),   oder  durch  Übertragung  einer  entzündlich.^/^ 
Erkrankung  von  der  Mutter  auf  die  Frucht  (Kreisch). 

Der  Umstand,  dass  in  einigen  Fällen  bei  der  Mutter  Syphilis  nachzu- 
weisen war,  spricht  für  eine  gewisse  Bedeutung  dieser  Erkrankung  als  ätio- 
logischem Moment.  Eine  Übertragung  des  Krankheitskeinoes  durch  die  väter- 
liche Keimzelle  auf  das  Ei  hält  Ballantyne  für  selten,  will  sie  jedoch, 
und  zwar  nicht  nur  in  Bezug  auf  Lues,  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen. 
Auch  Anomalien  des  fötalen  Kreislaufsystems  wurden  zur  Erklärung 
des  universellen  Ödems,  meist  kombiniert  mit  Höhlenhydrops,  herangezogen, 
so  z.  B.  Verschluss  des  Foramen  ovale  und  weite  Durchgängigkeit  des  Duct. 
arter.  Botalli.  (Ballantyne.)  Des  Näheren  in  die  Besprechung  der  Ätio- 
logie einzugehen,  ist  hier  nicht  der  Ort;  es  sei  deshalb  auf  die  Mono- 
graphie von  Ballantyne,  die  Dissertation  von  Jatho,  sowie  auf  die 
übrigen  im  Litteraturverzeichnisse  angeführten  Arbeiten  verwiesen.  Hervo^ 
zuheben  ist,  dass  in  einzelnen  Fällen  keinerlei  Anhaltspunkte  in  Bezug  auf  die 
Ätiologie  gefunden  wurden  (Graetzer,  Jatho). 

Viel  häufiger  als   das  Ödem  giebt 

2.  Ascites 

der  Frucht  eine  Geburtserschwerung  oder  absolutes  Hindernis  ab  und  tritt 
gegenüber  anderen  Anomalien  des  fötalen  Unterleibes  entschieden  in  den 
Vordergrund.     Die  einschlägige  Kasuistik  ist  bereits  ziemlich  reichhaltig. 

Die  Ätiologie  des  fötalen  Ascites  ist,  wie  die  der  allgemeinen  Hydropsie 
der  Frucht,  keine  einheitliche.    Hydramnion  kann  vorhanden  sein,  oder  fehlen ; 
unter    62   von    Fordyce    gesammelten   Fällen    bestand    19 mal  Hydramnion. 
Hydrothorax  fehlt  in  der  grösseren  Zahl  der  Fälle.    Häufig  aber  bildet  Ascites 
eine  Begleiterscheinung  von  Erkrankungen  anderer  Unterleibsorgane  der  Frucht, 
insbesondere   sind  oft  Missbildungen   derselben  mannigfacher  Art  gleichzeitig 
vorhanden.     Ascites  für  sich   allein  wurde   infolge   von  Stauungen    im  Pfort-" 
adergebiete  und  fötaler  chronischer  Peritonitis  beobachtet.    Als  Ursache  iiesst 
letzteren  wird  der  Lues  eine  bedeutende  Rolle  zugeschrieben.  J.  Y.  Simpsoiiy 
der  als  Erster  diese  Erkrankung  auf  Grund  von  24  Fällen  beschrieb,  komilP 
in   drei   derselben   sichere  Lues   der  Mutter  nachweisen.     Unter  den  62  fOl 
Fordyce  gesammelten  Fällen  von  fötalem  Ascites  fand  sich  6mal  SyphiKi. 
Möglicherweise  wird  auch  für  eine  Anzahl  bis  jetzt  unaufgeklärter  Fälle  LnaS 
zu  beschuldigen   sein,   wenn  man   väterliche  Lues    in  Betracht  zieht  (s.  aack 
Jungklans  1.  c.)  und  unsere  Erkenntnis  luetischer  Veränderungen  am  F(HiA 
früherer  Entwickelungsstadien   eine   bessere    sein   wird.     In  einzelnen  FäDeil 
Hess  sich  die   chronische  Peritonitis  auf  Anomalien  des  Urogenitalappanttt 
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zurückführen,  wobei  der  Harn  in  die  freie  Bauchhöhle  austreten  konnte 
(Fall  von  King  cit.  bei  Jungklaus  S.  37  und  von  Olshausen,  Litt-Verz.). 
Erkrankungen  der  Leber  —  meist  luetischer  Natur  —  können  durch 
Stauung  im  Pfortaderkreislauf  zu  Ascites  führen;  ebenso  kann  er  die  Folge 
von  fötalen  Herzerkrankungen  sein.  In  einem  von  Peters  berichteten  Falle 
von  durch  hochgradigen  Ascites  bewirktem  Geburtshindemis  fand  sich  bei 
der  Sektion  der  Frucht  (Paltauf)  Fehlen  des  Ductus  venös.  Arantii  als  Ur- 
sache des  Ascites. 

Das  öftere  Vorkommen  von  Ascites  bei  übermässiger  Ausdehnung  der 
Harnblase  wurde  schon  erwähnt;  in  solchen  Fällen  wurde  der  Ascites  als 
Folge  einer  Kompression  der  grossen  Gefässe  des  Unterleibes  durch  die  Blase 
aufgefasst  (Depaul),  von  anderer  Seite  (Rose)  auf  gleichzeitige  cystische 
Veränderung  der  rechten  Niere.  Opitz  berichtete  über  einen  Fall  von  Ge- 
burtshindemis durch  Ascites  der  Frucht  bei  Mangel  von  Fruchtwasser;  bei 
der  Sektion  fand  sich  Hypoplasie  der  Nieren  und  der  Blase.  Opitz  nimmt 
an,  dass  dieselbe  Erkrankung  wie  bei  Hydramnion  vorlag,  dass  aber,  wegen 
Hypoplasie  des  Hamapparates,  die  Flüssigkeit  nicht  als  Fruchtwasser  ausge- 
schieden werden  konnte,  sondern  in  der  Frucht  zurückgehalten  wurde. 

In  einem  selbst  beobachteten  Falle  der  Prager  geburtshülflichen  Klinik 
(18%)  von  Geburtshindemis  durch  hochgradigen  fötalen  Ascites  zeigte  die 
Sektion  der  ausgetragenen  männlichen  Frucht  ausser  Syphilis  congen.  (Gumma 
hepatis  et  tumor  lienis)  Atresie  beider  Ureteren  mit  Schleifenbildung  des 
rechten,  Atrophie  beider  Nieren,  bis  zum  Nabel  reichende  ausgedehnte  Harn- 
blase ohne  Abgrenzung  des  Urachus,  Hernia  funicuii  umbilicalis,  Septum 
mbros.  atriorum  und  Atresie  des  Ösophagus.  Nach  der  Entleerung  des 
Ascites  Hess  sich  die  Frucht  leicht  entwickeln. 

Begreiflicherweise  wird  das  Zusammentreffen  von  Vergrösserung  eines 
Bauchorganes  mit  Ascites  ganz  besonders  leicht  eine  Geburtsbehinderung  zur 
folge  haben,  doch  auch  oft  genug  einer  dieser  Zustände  für  sich  allein. 
Rüle  von  Dystokie  durch  einfachen  Ascites  sind  mehrfach  beschrieben,  so  von 
Düsterberg,  J.  C.  da  Fonseca,  Almeida,  Steinberger  (Zwilling), 
Her  p  in  (s.  Lehrbuch  v.  Win  ekel,  sowie  Hohl,  1.  c.  IS.  286 — 287),  ferner 
Ton  K.  Schröder,  Voss,  v.  Franquö,  Dührssen,  Peters,  Strzalko 
'öd  Eliasberg,  Fordyce,  T.  G.  Stevens  (Ascites,  Blase  trotz  Mangel 
te  Urethra  nicht  dilatiert;  ein  Ureter  dilatiert,  eine  Niere  atrophisch,  die 
ttdere  cystisch  verändert),  Ligeti,  S.A.  (ref.  inFrommel,  Jahresber.:  bei 
fcr  Sektion  des  Abdomens  der  Frucht  fand  sich  ein  kurzer,  den  Magen  direkt 
■ä  dem  Anus  verbindender,  leerer  Darm),  Opitz  (Fall  von  Ascites  mit  Hypo- 
plttie  des  uropoetischen  Apparates)  u.  a.  m.  — 

Unter  den  Organvergrösserungen  des  kindlichen  Unterleibes,  die 
•Jb Geburtsstönmgen  Bedeutung  gewinnen  können,  ist  die  durch  übermässige 
Ausdehnung  des  Harnapparates  obenanzusetzen.  Sie  kann  einzelne 
Teile  betre£fen,  erstreckt  sich  jedoch  öfters,  obschon  meist  in  geringerem 
6»de,  auch  auf  die  angrenzenden  Abschnitte. 
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Excessive  Ausdehnung  der  kindlichen 

3.  Harnblase 

ist  nicht  selten  beobachtet.  In  den  meisten  Fällen  bildete  die  Ursache  Ver- 
schluss der  Harnröhre^  zumeist  Ätresie  auf  kürzere  oder  längere  Strecke,  seltener 
vollkommener  Defekt  derselben.  In  einzelnen  Fällen  bestand  Durchgängigkeit. 
So  findet  sich  unter  von  Magen  au  gesammelten  Fällen  32  mal  Verschluss 
der  Urethra  verzeichnet;  in  12  Fällen  bestand  vollständiger  Defekt  oder  nur 
ein  Zeilstrang,  in  den  übrig^en  nur  teilweiser,  einige  Male  nur  membranöser 
Verschluss.  7  mal  war  die  Harnröhre  durchgängig,  darunter  dreimal  ver- 
engert. In  einem  dieser  Fälle  (Hart mann)  wurde  die  Stenose  durch  eine 
Retentionscyste  einer  Littreschen  Drüse  (Luschka)  gebildet.  In  einem  Falle 
(Runge)  war  die  Urethra  bei  der  Sektion  ebenfalls  durchgängig  gefunden 
worden,  jedoch  früher  durch  den  von  Meconium  stark  angefüllten  atretischen 
Mastdarm  mechanisch  verschlossen  gewesen.  Auch  hochgradige  Phimose  ist  als 
Ursache  der  Harnretention  angegeben  (Debrunner).  Für  die  Fälle  von  Defekt 
und  Undurchgängigkeit  der  Urethra  kommen  in  erster  Linie  Bildungshem- 
mungen, z.  T.  auch  sekundäre  Verwachsungen  in  Betracht. 

Bei  Föten  mit  Hyperextension  der  Blase  finden  sich  oft  noch  Hemmung»* 
bil düngen  des  Urogenital-  und  Darmtraktes:    am  häufigsten  Atresia  9sA% 
mehrmals  mit  Einmündung  des  Darmes  in  die  Blase,  so  dass  der  Inhalt  beiden 
Organe  sich  mischte. 

Entwickelungsstörungen  höheren  Grades  zeigten  hauptsächlich  weiblicb^ 
Föten:  Rudimentäre  Entwickelung  eines  Müll  ersehen  Ganges  bei  Fehlen  d^^ 
anderen,  fehlende  oder  mangelhafte  Vereinigung  der  Müllerschen  Gäng^i 
Persistentbieiben  der  Kloake,  Einmündung  des  Darmes  und  der  unvereinigt©^ 
Müllerschen  Gänge  in  den  Harnsack,  einmal  auch  Einmündung  eines  Utenc»* 
septus  in  denselben  bei  normalem  Verhalten  des  Darmes  u.  s.  f.  (s.  s,usa0^ 
den  Originalen  die  Inaug.-Dissert.  von  G.  Jilden  und  F.  Magen  an). 

In  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  auch  die  Ureteren  dilatiert  ua^ 
mitunter  teilweise  atretisch.  Von  Defektbildungen  wurde  einseitiges  FehlO^ 
von  Ureter  und  Niere  beobachtet,  zweimal  Fehlen  beider  Ureteren  bei  vo^^ 
handenen,  wenn  auch  veränderten  Nieren.  Da  die  Nierensekretion  schon  i** 
sehr  früher  Entwickelungsperiode  einsetzt,  lässt  sich  der  Schwund  der  eiii0* 
vorhandenen  Ureteren  durch  die  frühzeitige  Atrophie  der  Nieren  infolge  HanP^ 
verhaltung  erklären.  Die  Nieren  sind  nur  normal,  meist  ist  Hydronephro^ 
zuweilen  Atrophie  beobachtet.  In  einer  Reihe  von  Fällen  fand  sich  cystisdi^ 
Degeneration  infolge  Obliteration  der  Harnkanälchen.  Die  mitunter  rieii0 
ausgedehnte  Blase  zeigt  fast  konstant  Hypertrophie  der  Wand,  wenn  aiio'' 
oft  ungleichmässig ;  in  einigen  Fällen  blieb  der  Urachus  durchgängig,  in  eif^ 
zelnen  war  er  in  die  Blase  aufgegangen.  Durch  Ausdehnung  der  fötalen  Bll^^ 
bezw.  Kloake  kann  das  Volumen  des  kindlichen  Bauches  gewaltig  YermehlT^ 
werden,  wie  der  bekannte  Fall  Ahlfelds  zeigt  (Ber.  u.  Arb.,  Bd.  2,  Taf .  VIT 
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4.  Ureterendilatation 

^iebt  für  sich  allein  sehr  selten  eine  Geburtsstörung  ab.  Fälle  dieser  Art 
sind  berichtet  von  Ahlfeld  und  Magen  au.  Im  ersteren  Falle  bestand 
Kopflage;  die  Entwickelung  des  Rumpfes  bot  einige  Schwierigkeit  durch  den 
grossen  Leibesumfang,  verursacht  durch  die  enorm  ausgedehnten  Ureteren. 
Die  Blase  war  ebenfalls  dilatiert,  ihre  Wand  verdickt  und  mit  den  benach- 
barten Organen  verlötet.  Durch  die  enorme  Ausstülpung  der  hinteren  Blasen- 
vand  waren  die  Schamlippen  in  einen  skrotumähnlichen  Sack  verwandelt;  aus 
einer  trichterförmigen  Einziehung  daselbst  floss  Urin  ab.  Das  Kind  lebte 
fünf  Tage.  Im  Falle  Ma genau  wurde  die  Frucht  mittelst  Zange  entwickelt, 
starb  aber  bald  nachher.  Auch  hier  präsentierten  sich  die  erweiterten 
Ureteren  als  seitlich  gelagerte  cystische  Tumoren.  Die  Urethra  war  durch- 
paigig.    Die  Nieren  sassen  den  Uretersäcken  kappenförmig  auf. 

Zu  den  Fällen  von  Geburtsstörungen  durch  Dilatationen  im  Bereiche 
des  Urogenitaltraktes  gehört  auch  der  bekannte  als  Unikum  dastehende  Fall 
Olshausens.  In  diesem  bestand  massige  Erweiterung  der  Blase,  viel  be- 
deutendere des  Uterus  und  ganz  enorme  des  Dickdarms  durch  Urin  mit  beider- 
seitiger Erweiterung  von  Ureteren  und  Nierenbecken.  Der  Uterus  war  durch 
je  einen  Kanal  mit  der  Harnblase  und  mit  dem  Rektum  verbunden.  Die 
whandene  chronische  Peritonitis  war  durch  Harnaustritt  durch  die  Tuben 
in  die  Bauchhöhle  entstanden. 

Eine  andere  Organveränderung,  die  zu  Geburtsstörungen  führen  kann, 
ist  die  sogenannte 

5.  fötale  Cystenniere. 

üibei  können  die  Nieren  bedeutende  Grösse  (10:20  cm)  und  Gewicht  (bis 
2250  g)  erreichen  und  erscheinen  aus  einer  Masse  kleiner,  ausnahmsweise 
erbsen-  bis  wallnussgrosser  Cystchen  zusammengesetzt,  die  von  der  Nieren- 
Kapsel  umschlossen  sind.  Unter  den  älteren  Autoren  haben  einschlägige  Fälle 
DUtgeteilt  Osiander,  Haering,  Oesterlen,  Mansa,  Adamkiewicz. 
^irchow  stellte  durch  seine  Untersuchungen  fest,  dass  sie  einer  Harnstauung 
öl  den  Hamkanälchen  ihre  Entstehung  verdanken.  1887  stellte  Nieberding 
DUt  einem  eigenen  20  Fälle  aus  der  Litteratur  zusammen.  In  seinem  Falle 
Juid  Nieberding  Fehlen  des  Ductus  Botalli  und  suchte  deshalb  die  Ent- 
stehung der  Cysten  auf  venöse  Stauung  in  den  Nieren  —  infolge  Druck- 
*feigerang  im  Gebiet  der  Vena  cava  —  mit  seröser  und  kleinzelliger  In- 
Ötration  der  Umgebung  und  hierdurch  bewirkter  Kompression  der  Ham- 
»•öäldien  und  Glomeruli  zurückzuführen.  Nach  v.  Winckel  sind  es  meist 
^DtzündUche  Vorgänge  im  Fötus,  welche  eine  Verschliessung  der  Papillen  und 
^ierenkelche  herbeiführen,  wodurch  dann  Dilatation  der  Harnkanälchen  be- 
^twird.  Theilhaber  kommt  anlässlich  der  Untersuchung  eines  eigenen 
'•OeB  zü  der  Ansicht,  dass  eine  Neubildung  mit  fötaler  Missbildung  vorliege, 
•Awttd  entzündliche  Vorgänge  ziemlich  sicher  auszuschliessen  seien. 
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Mirabeau  führt  die  Entstehung  der  Cystenniere  auf  einen  primären 
Bildungsfehler  zurück,  indem  der  sekretorische  und  exkretorische  Komponent 
der  Nierenanlage  nicht  zur  Vereinigung  kommen. 

Durch  alle  diese  Anomalien  kann  der  Unterleib  der  Frucht  und  hier- 
durch der  mütterliche  Uterus  so  stark  ausgedehnt  werden,  dass  sein  Fundus 
schon  im  7. — 8.  Monat  in  der  Herzgrube  steht,  umsomehr,  wenn  sich  solchen 
Zuständen  noch  Hydramnion  zugesellt.  Aus  dieser  Überdehnung  erklärt  sich 
auch  der  so  häufige  vorzeitige  Eintritt  der  Geburt.  Nur  in  wenigen 
Fällen  war  die  Frucht  ausgetragen.  In  der  Aufstellung  von  Magenau  z.B. 
fand  die  Schwangerschaft  am  häufigsten  im  7.  und  8.  Monat  ihr  Ende  (zu- 
sammen 25 mal  unter  44  Fällen);  vollständige  Reife  war  nur  6 mal  erreicht 
und  nur  einmal  hatte  Übertragung  stattgefunden.  Ähnliches  berichten  andere 
Autoren.  Auffallend  ist  auch  bei  diesen  Anomalien  die  Häufigkeit  der 
ßeckenendlagen.  Im  Durchschnitt  werden  sie  etwa  zehnmal  häufiger  als 
in  der  Norm  beobachtet  (s.  Hohl,  v.  Winckel,  Magenau  u.  a.).  Auch 
Schieflagen  sind  häufiger  als  sonst  beobachtet.  Diese  Eigentümlichkeit  kann 
durch  die  Verschiebung  des  Schwerpunktes  der  Frucht  gegen  das  Becken- 
ende hin  teilweise  ihre  Erklärung  finden. 

Die  Geburtsstörungen  sind  bei  diesen  Anomalien  gewöhnlich  sehr  be* 
deutend.  So  fand  Hohl  unter  33  Fällen  von  Bauchwassersucht  der  Frucht 
nur  fünf,  bei  denen  die  Geburt  ohne  Kunsthülfe  verlief.  Magenau  zahlt 
unter  45  Fällen  nur  6  Spontangeburten. 

In  diagnostischer  Hinsicht  kann  übermässige  Ausdehnung  des 
mütterlichen  Leibes  während  der  Schwangerschaft  vielleicht  unter  Umständea  ^ 
den  Gedanken  an  eine  derartige  Anomalie  nahelegen,  zumal,  wenn  etwa  di6  \ 
Frau,    wie    es   auch  vorgekommen   ist,   schon    solche   abnorme   Früchte  g^  | 
boren   hätte,   oder  die   Schwangerschaft    mit  gewissen   Erkrankungen  (s.  ^) 
kompliziert  ist.     Feste  Anhaltspunkte   sind  jedoch   hierbei  keineswegs  zu  g^ 
winnen  und  wird  die  Diagnose  vor  und  im  Beginn  der  Geburt  nach  überei*" 
stimmendem  Urteil  kaum  jemals  gestellt.     Bestehendes  Hydramnion  steigt 
natürlich  die  Schwierigkeit.    Erst  dann,  wenn  sich  eine  Störung  im  Verlauft 
der  Geburt  kundgiebt,  wird  der  Geburtshelfer  auf  die  Anomalie  aufmerks^Ä 
sobald  bei  Kopflagen  nach  Geburt   des  Kopfes  der  Rumpf,  oder  bei  Becki^^ 
endlagen  oder  kindliche  Steiss   nicht   herabtritt  bezw.  dem  Zuge  nicht  folÄy' 
Bei  Schief-  und  Querlagen  mit  Hydramnion  und   bei  nicht  genügend  erW^^ 
tertem  Muttermund  kann,    falls  Kopf  und  kleine  Teile  nicht  zu  tasten  si^^ 
die  Ausschliessung  eines  Hydrocephalus   mit  weicher  Schädelkapsel   schwiai^ 
sein.     Feinere  diagnostische  Merkmale,  wie  sie  z.  B.  Hohl  (I.  c.  S.  308)  ^^ 
giebt,  mögen  wohl  ab  und  zu  das  Richtige  finden  lassen,  im  allgemeinen  leb^ 
aber  die  Erfahrung,  dass  eine  Unterscheidung,  ob  der  Kindesleib  durch  Flüssif 
keit  oder  Tumoren  ödes  beides  ausgedehnt  sei,  doch  nur  in  den  seltenst^A 
Fällen  vor  Eröffnung  der  kindlichen  Bauchhöhle   möglich  ist.     Zumeist  winl 
man  sich   durch   die  Untersuchung    mit   der    halben  oder  ganzen  Hand  mit 
dem  Nachweis   der  Vergrösserung   des  Unterleibes   der   Frucht   als   Gebarlh 
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)iin<]emi3  l>eschei<len   müssen.     In  Bezug  auf  die  Therapie   kommt  auch  eine 
frühere  Diagnose   weniger   in  Betracht.     Nach  Eröffnung  des   Abdomens  der 
Frucht   gelang   durch    Paljtation    öfters    der   Nachweis   vergrösserter   Organe. 
Die  Prognose  für  die  Mütter  ist  —  nach  den  vorhandenen  Angaben  zu 
■chliessen  —  im  allgemeinen  gut.   insbesondere  kommt  es,   im  Gegensatz   zu 
der  bei  Hydrocepbalus,   nicht  leicht   zu  einer   beträchtiicheren  Dehnung   des 
iteren   Uterinsegmentes.     Auch   schwere   puerperale  Erkrankungen   scheinen 
Iten  zu  sein  trotz  vielfach  schwerer  und  lange  dauernder  Eingriffe.     Es  ist 
'S  znm  Teil  erklärlich  durch  die  Weichheit   des  Abdomens  der  Frucht,  in- 
folge deren  der  Uterus  nicht   den  Insulten  ausgesetzt  ist,   wie   bei  Dehnung 
durch   den   vergrösserten   Kopf  oder   Thorax   (v.   Winckel,   Küstner).     In 
der  Litteratur   finde   ich   nnr  eine  Angabe  über  Uterusruptur  und  Tod  der 
Mutt«r  (P.    Horroko,    Diskussion   zum    Falle   Stevens,   Transact.    of   the 
«bst.  soc.  of  London.  Vol.  XXXMI.   p.  5.   s.  auch  Mageuau   S.  25:    Über- 
»aässige  Ausdehnung  der  Blase,  des  Uterus  und  der  Tuben;  nach  vergeblichen 
■^raktions versuchen  Uterusruptur  und  Tod  der  Mutter). 

In  therapeutischer  Beziehung  besteht  die  Aufgabe,  falls  auf  massige 
••'traktions versuche  der  Rumpf  nicht  herabtritt,  dies  durch  Verkleinerung 
*  Abdomens  zu  ermöglichen.  In  Bezug  auf  die  Extraktionsversuclie  muss 
*o  sich  erinnern,  dass  bei  hydropischen  Zuständen  der  Frucht  die  Gewebe 
folge  der  serösen  Infiltration  häutig  sehr  brüchig  und  zerreisslich  sind. 
'öiasen  von  Kopf  und  GliedraasBen  sind  hierbei  fast  gewöhnliche  Vorkomm- 
®-  Man  wird  also  die  Zugkraft  massigen,  Drehung  des  nicht  zu  sehr 
*Dag^<3elinten  Bauches  gegen  das  Kreuzbein  bin  [Hohl)  mag  öfter  die  Ex- 
trakti,)n  erleichtern.  Für  gewöhnlich  kommt  in  erster  Linie  die  Punktion  des 
Abdomens  in  Betracht,  zumal  bei  lebendem  Kinde.  Falls  es  möglich  ist,  soll 
si»  Schonend  ausgeführt  werden,  da  in  seltenen  Füllen  sogar  punktierte  Kinder 
noctk  kurze  Zeit  am  Leben  blieben.  Meist  sind  jedoch  solche  Früchte  schon 
'"■"  oder  während  der  tleburt  abge-storben ,  dann  steht  einer  ausgiebigeren 
ti'oH'nung  des  Abdomens,  etwa  mit  dem  scherenförmigen  Perforatorium  nichts 
"n  ^Vege,  Unter  Umständen  kann  es  schwierig  sein,  zum  Bauclie  der  Frucht  zu 

IK^'^'Hgen,  besonders  wenn  bei  Kopflage  die  Schultern  sich  nicht  herabziehen 
"^^n.  In  solchen  Fällen  kann  man  genötigt  sein,  den  Thorax  zu  eröffnen 
""^  nach  Durchstossung  des  Zwerchfells  die  Flüssigkeit  abzulassen.  — 
Mitunter  bieten  hei  hochgradigem  Ascites  die  gedehnten  Bauebdecken 
*''  Frucht  80  wenig  Widerstand,  dass  sie  sogar  dem  Fingerdruck  nachgaben, 
,*■  nach  Ablauf  der  Flüssigkeit  die  Geburt  leicht  beendet  wurde.  Besonders 
"''-lit  kann  dies  bei  toter  Frucht  oder  gleichzeitig  vorhandener  Hernia  funi- 
'"'*    umbilicalis   vorkommen,   wie   es  mir   in   einem   eigenen  Fall  bei   Unter- 

k'^feung  mit  der  ganzen  Hand  unfreiwillig  geschah. 
Bei  Kombination  von  Blasendilatation  mit  Ascites  genügte  in  einzelnen 
'*llen  die  Entleerung  des  Ascites  nicht,  sondern  war  noch  die  Eröffnung  der 
^^ehnten    Harnblase   erforderlich.     Olshausen    eröffnete    in   seinem   [oben 
"'■'■(üJmten)  Falle   bei   schon  geborenem  Kopf  das  Abdomen   der    Frucht   mit 


1676  StörungeD  vod  seite  des  fötalen  Unterleibes.    Leber. 

dem  scherenförmigen  Perforatorium,  jedoch  ohne  Erfolg.  Der  in  seinen  Ver- 
bindungen schon  sehr  gelockerte  Kopf  wurde  nun  abgetrennt,  die  Wendung 
auf  die  Füsse  gemacht ,  worauf  die  Entbindung  leicht  gelang.  Unter  Um- 
ständen wird  durch  das  Abreissen  des  Kopfes  der  weitere  Eingriff  sogar  er- 
leichtert, weil  man  dann  leichter  zum  Körper  des  Kindes  gelangen  kann 
(Schwyzer).  Ist  der  Kopf  aus  seinen  knöchernen  Verbindungen  mit  dem  \ 
Rumpfe  gelöst,  so  empfiehlt  Küstner,  falls  man  ihn,  um  Platz  zu  schaffen  ab- 
schneidet, die  Extraktion  des  Rumpfes  mit  dem  Kranioklasten  ohne  vorherige 
Wendung. 

Bei  Cystennieren  geringerer  Grösse  wurde  spontane  Geburt  beob- 
achtet (v.  Winckel:  3  Fälle).  Hierbei  ist  der  Geburtsverlauf  bei  Kopflagen 
meist  schwieriger  wegen  der  meist  längeren  Dauer  der  Extraktion  als  bei 
Beckenendlagen  (Theilhaber,  daselbst  auch  ausführliche  Litterat  urangaben.) 
Bei  letzteren  gelang  die  Extraktion  öfters  ohne  Eröffnung  des  Abdomens. 
Gelingt  die  Extraktion  nicht,  so  wird  meist  Evisceration  erforderlich  sein, 
da  die  Punktion  infolge  der  eigentümlichen  Beschaffenheit  der  Cystenniere 
nicht  zum  Ziele  führt. 

Fälle  von  Geburtsstörungen  durch 

6.  Lebergeschwttlste 

des  Fötus  sind  nur   in   geringer  Zahl   bekannt.     In   dem   von  Haase  (Nett« 
Zeitschr.   f.   G.  XI,   262,    Hohl   S.  306,    s.  auch  v.   Winckel,    LehrbaA 
S.    405)    bestand    Schieflage    und   Nabelschnurvorfall.     Nach    der    Wendung 
musste  Exenteration  vorgenommen  werden.    Das  Hindernis  bildete  eine  doitk 
«Physoconie^  vergrösserte  Leber.  Im  Falle  von  Müller  (Hohl  S.  286)  bestanl 
das  Hindernis  bei  dem  in  Kopflage  bis  zum  Abdomen  geborenen  toten  Kinde  in 
Ascites  und  einer  vier  Pfund  schweren  ^Lymphgeschwulst^  der  kindlichen  Lekut* 
Die  Geburt  wurde  durch  Ablassen  der  Flüssigkeit  mittelst  seitlichen  Einschoittss 
beendet.  Schlesinger  beendete  in  seinem  Falle  ebenfalls  durch  Paracentfi^c 
des  Abdomens  die  Geburt  (Hohl,  S.  289).    Das  Kind  war  bis  zu  den  Schultern 
geboren,  der  Leib  der  Gebärenden  hatte  nach  Abfluss  des  Fruchtwassers  nock 
ungeheuren   Umfang.     Es   bestand  hochgradiger  Ascites,   Vergrösserung  der 
Leber  und  der  Nieren.    Ferner   ist   der   von  Nöggerath   (Deutsche  Klini» 
1854)   beobachtete   Fall  zu  verzeichnen,   in   dem   das  Hindernis   durch  eiJ'* 
2^'4   Pfund   schwere   Lebergeschwulst  gebildet  wurde,   deren   mikroskopisch* 
Untersuchung  hiibe   Carciiiom    ergeben   habe.     Weitere    Fälle    beobachteUi**" 
W.  S.  Bagot.  die  Frucht  stammte  von  einer  syphilitischen  Zweitgebärend^i^ 
Die  Geburt  konnte  erst  nach  Punktion  unterhalb   des  Proc.  xiphoid.  been^^ 
werden.     Die  Sektion   ergab   Umwandlung    des   linken  Leberlap])en8    in  ei^ 
Cyste,  die   1^«  Liter  fasste.    Die  Cystenwand   wies  zwei  Schichten  auf,  e»^ 
innere  bindegewebige   und   eine   äussere  aus  Lebergewebe.  Porak  und  C€^^ 
velaire   beschreiben    einen  Fall  von  Dystokie,   veranlasst  durch  Cystenlek^ 
mit    Ascites.     Gleichzeiti«;    bestand    Cystenniere    und    eine    Anzahl    ande^*^ 
Anomalien,  Exencephalie,  Achondroplasie,  l*olydactylie. 
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Noch  seltener  sind  Geburtshindernisse  durch 

7.  fötalen  Milztnmor. 

Ein  solcher  Fall  ist  von  J.  Webber  mitgeteilt.  Einen  weiteren  beschreibt 
R.  Francis,  in  dem  die  Geburt  (20jährige  Ipara,  Kopflage)  nach  lang- 
wierigen Entbindungsversuchen  schliesslich  durch  Eröffnung  des  Abdomens 
der  Frucht  und  Zerstückelung  der  Geschwulst  beendet  wurde. 

Über  ein  Geburtshindemis,  veranlasst  durch  eine 

8.  Cyste  im  Bereich  des  Darmtraktes 

und  Ascites,  berichtet  Hennig.  Der  Kopf  der  Frucht  war  mit  Zange  ent- 
wickelt, beide  Arme  herabgeholt,  die  weitere  Extraktion  vom  Arzte  vergeb- 
lich versucht  worden.  Hennig  gelang  es  erst  nach  Zerquetschung  des 
Thorax  und  der  Hüftbeine  mittelst  Cephalotribe  den  Körper  soweit  herabzu- 
ziehen, um  mit  dem  Perforatorium  die  Bauchhöhle  der  Frucht  zu  eröffnen, 
worauf  sich  3  Liter  Flüssigkeit  entleerten  und  die  Entbindung  schliesslich 
beendet  ward.  Nach  Eröffnung  der  Bauchhöhle  zeigte  sich  ein  schlaff  gefüllter, 
nicht  verletzter  Sack,  zwischen  den  Blättern  des  Mesenteriums  und  dem 
Ueum,  ohne  Kommunikation  dicht  anliegend,  rötlichem  schleimigem  Inhalt 
Die  Innenfläche  war  mit  Cylinderepithel  ausgekleidet;  in  der  Wand  konnten 
von  Weigert  Darmdrüsen  nachgewiesen  werden.  Ausserdem  befand  sich  bei 
dem  Kinde  eine  pflaumengrosse,  mit  Cylinderepithel  ausgekleidete  Cyste  an  der 
linken  Seite  der  Vorderfläche  des  dritten  bis  fünften  Halswirbels. 

Hohl  citiert  einen  von  P.  Frank  mitgeteilten  Geburtsfall  eines  Kindes 
mit  „Darmwassersuchf^.  Die  Geburtsbehinderung  sei  durch  ^Wasseransamm- 
lung in  Blasen,  die  sich  in  den  Därmen,  besonders  in  den  dicken  befanden^, 
veranlasst  worden. 

Das  von  Phaenomenow  beschriebene 

9.  fötale  Aortenaneurysma 

(Wahres  Aneurysma  zwischen  dem  Abgang  der  AA.  renales  und  dem  der  AA. 
'iacae  communes)  als  Geburtshindemis  scheint  bisher  vereinzelt  geblieben 
f^'^in;  ebenso  der  von  Rogers  beobachtete  Fall  einer  Geburtsstörung  durch 
*^^  ocystische 

.  10.  Tumoren  im  Hoden 

«es     X--* 
-t?otus. 

Auch   Geburtsstörung   durch 

11.  Intrafoetatio  abdominalis  als  Geburtshindernis 

^  ^^*U8io    foetus    in    foetu)    ist    als    Rarität    zu    nennen.     Schönfeld    und 
^  lil  haben  je  einen  derartigen  Fall  mitgeteilt. 

^.  Winek«!.  Handbneb  der  Oeburtshfllf«.  IL  Band.  3.  Teil.  106 
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V.  Geburtsstörungen  bei  Aeardie. 

Diese    Missbildung   ist  die  Folge  breiter  Anastomosenbildong  des  P  ^, 
centargefasssystems   und    kapillärer  Zottentransfusionen    zwischen    den  I^Jg. 
centarkreisläufen  eineiiger  Zwillinge;  hieraus   resultiert  eine  völlige  Umk^^ 
des  Blutlaufes  in   dem  benachteiligten  Zwilling.    Ein  Teil  desselben  kovcämit 
nicht  zur  Entwickelung  oder  geht  durch  Atrophie  zu  Grunde,  während    der 
übrige  Teil  vom  Gefässsystem  des  normal  gebildeten  Zwillings  weiter  ernährt 
wird.     (Bezüglich  der  Genese  und  des  anatomischen  Aufbaues  siehe  die  ein- 
schlägigen  Arbeiten  von  Schatz  und   Ahlfeld,   sowie  den   1.  Bd.  U.  Teil, 
S.  805  dieses  Handbuches.) 

Dieser  Missbildung  begegnet  der  Geburtshelfer  selten  und  in  relati? 
wenig  Fällen  kommt  es  zu  ernstlicher  Dystokie.  Meist  erfolgt  auch  die 
Geburt  vor  dem  normalen  Termine,  spontan,  V«— 12  Stunden  gewöhn- 
lich nach  der  Geburt  des  wohlausgebildeten  Zwillings. 

Bei  Geburtsstörungen  handelte  es  sich  fast  stets  um  die  als  „Acardins 
acephalus^  bezeichnete  Form,  wobei  hauptsächlich  das  obere  Rumpfende 
infolge  allgemeiner  Hydropsie  und  Anasarca,  verursacht  durch  Insof- 
ficienz  des  venösen  Abflusses,  bedeutende  Dimensionen  annahm. 

Während  der  Schwangerschaft  ergeben  sich  keine  für  den  Zustand  gao< 
charakteristischen  Anhaltspunkte,  um  so  weniger  als  Hydramnios  öfters  vor- 
kommt. Andernfalls  kann  der  Nachweis  von  nur  einerlei  Herztönen  einen 
gewissen  Fingerzeig  geben. 

Die  Diagnose  ist,   wie  aus  den  mitgeteilten  Fällen  hervorgeht,  nicht 
immer  leicht,    besonders,    wenn  der  A.   sich  nicht,   wie   es  gewöhnlich  da^ 
Fall  ist,  in  Beckenendlage  einstellt.    Der  als  Hindernis  erkannte  grosse  Baadr' 
umfang  kann  zunächst  zur  Annahme  eines  fötalen  Ascites  führen;   der  go^ 
ringe  Erfolg  einer  Punktion  oder  Perforation   des   fötalen  Abdomens  führte 
in  solchen  Fällen  zu  eingehender  Untersuchung  und  Erkennung  der  Sachlap^ 
(s.  unten  die  Fälle  von  K.  Mayer  und  Walther).    Im  Falle  von  Raethe^ 
war  der  A.  sogar  für  ein  submuköses  Myom  gehalten  worden. 

Hohl  hat  als  für  die  Diagnose  zu  beachtende  Merkmale  angegeben: 

1.  Die  verschiedenen  und  eigentümlichen  Rudimente  des  Kopfes 
sein  gänzlicher  Mangel. 

2.  Die  mangelhaften  oder  ganz  fehlenden  oberen  Extremitäten. 

3.  Das    vom    Nabel    mehr  weniger    entfernte    obere    kegelförmige 
kugelige  Ende  des  Rumpfes  mit  oder  ohne  Kippen. 

4.  Die  vorausgegangene  Geburt  eines  gesunden  Kindes. 

5.  Das  Fehlen  der  Bewegungen  nach  der  Geburt  des  ersten  Kindes. 

6.  Das   Einstellen    mit   den   Füssen,   die  häufig  von  regelwidriger 
schaffenheit  sind. 

7.  Die  gewöhnlich  unvollkommen  entwickelten  Geschlechtsteile. 
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Diese  angegebenen  Merkmale  dürfen  wohl  auch  heute  Geltung  bean- 
»mcben  und  es  wäre  nur  hinzuzusetzen:  das  Fehlen  fötaler  Herztöne, 
m  vierten  Punkt  natürlich  vorausgesetzt.  Ausserdem  wäre,  ob  nun  das 
bere  oder  untere  Rumpfende  vorliegt,  auf  das  Zeichen  hochgradigen 
lautödems  des  Fötus:  das  Bestehenbleiben  des  Fingereindruckes  in  der 
liat,  hinzuweisen. 

Die  Schwierigkeiten  bei   der  Entbindung  eines  hochgradig  ödematösen 
kcardiacus  können  recht  bedeutend  sein.    E.  Mayer  bezeichnete  seinen  be- 
kannten Fall  (1845)  als  den  schwierigsten  in  seiner  geburtshülflichen  Praxis. 
In  diesem   Falle  war   bei   einer  28jährigen    im   8.  Monate  die  Frühgeburt 
eingetreten.      Der  erste  Zwilling  wurde  mit  Zange   entbunden;    die   Gebär- 
mntter   blieb   noch    enorm   ausgedehnt.      Äussere    Untersuchung   Hess   keine 
Eindesteile  erkennen.    In  der  Scheide  lag  ein  ungewöhnlich  dicker,  ödematöser 
Fii8s.    Nach  vergeblichen  Extraktionsversuchen  an  diesem  wurde  der  zweite 
Fnss  herabgeleitet,  der  bei  weiteren  Extraktionsversuchen  ausriss.  Die  weitere 
Untersuchung  ergab  bedeutenden  Bauchumfang  der  Frucht.   In  der  Annahme 
fötaler  Ascites  wurde  der  fötale  Unterleib  perforiert,  jedoch  nur  wenig  Flüssig- 
te  entleert.    Die  folgende  Anwendung  des  stumpfen  Hakens   blieb  erfolglos, 
linn  erst  ging  Mayer  mit  der  ganzen  Hand  ein  und  konnte  sich  nun  Klar- 
heit verschaffen.    Nach  weiterer  Entleerung  von  Flüssigkeit  durch  Einstechen 
in  die  Haut  und  mühsamen  Traktionen  gelang  endlich  die  Entwickelung.   Die 
Operation  dauerte  zwei  Stunden.     Ähnliche  Schwierigkeiten  verursachte   der 
Fall  Wal  ther's,  bei  dem  sich  schon,  nach  vergeblichen  Entbindungsversuchen 
^on  anderer  Seite,  wobei  die  unteren  Extremitäten  ausgerissen  waren,  D  e  h- 
nnng   des    unteren    Uterinsegmentes    ausgebildet    hatte.     Die    von 
Valther   vorgenommene   Anbohrung    des  fötalen  Abdomens   und   teilweise 
ÜTJsceration  brachte  keine  Erleichterung;  nach  Einsetzen   eines  Hakens  in 
fie  Wirbelsäule  und  gleichzeitige  Drehung  der  oberen  Rumpfhälfte  Hess  sich 
iie  Frucht  etwas  tiefer  bringen.     Die  Entwickelung  gelang  aber  erst  unter 
Anwendung  des  Kephalotryptors  unter  gleichzeitiger  Drehung  um  die  Längs- 
»cbse  der  Frucht.     Grosse  Schwierigkeit  bereitete  auch  geraume   Zeit   das 
ifinige  Anliegen  des  spastisch  kontrahierten  Uterus  um  die  Frucht. 

Pasquali   nahm  in   einem  Falle   von   A.,   der  sich  mit    dem   oberen 

Änmpfende  eingestellt  hatte,   die  Wendung  auf  die  rudimentär  entwickelten 

fisse  vor.    Der  zuerst  ergriffene  riss  alsbald   im  Kniegelenk  aus,   doch  bot 

fe  Analöffnung  sicheren  Anhalt,  so   dass  die  Geburt    mit  Haken    beendet 

^«rden  konnte.     Raether  hielt   in  seinem   schon   oben  citierten  Falle   den 

Jöit  dem  oberen  Rumpfende  eingestellten  Acardius  für  ein  submuköses  Myom, 

«*  er  mit  der  Hand  nicht  bis  zu  den  Füssen  gelangte   und  entwickelte  ihn 

^it  entsprechenden  Instrumenten.    Erkannt  wurde  die  Missbildung  erst  nach 

fct  Geburt  des  Rumpfes,  als  die   wulstförmigen  unteren  Extremitäten  zum 

' wackein  kamen.     Albert  entwickelte  einen  zweifaustgrossen  A.  acephalus 

^  Srosser  Mühe;  die  rudimentären  unteren  Extremitäten   waren  trotz  vor- 

!    "^rig«  Eviaceration  des  Rumpfes  bei  der  Extraktion  ausgerissen.  — 
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Wie   die  Fälle  zeigen,  können  die   Gebar tsstörungen    beträchtlich  and 
recht  unangenehmer  Art  sein. 

In  Bezug  auf  den  eventuellen  Eingriff  wird  man  wohl  Hohl  Recht 
geben,  der  die  Zange  als  ungeeignetes  Instrument  verpönt,  da  die  Griffe  nicht 
geschlossen  werden  können  und  die  Löffel  leicht  abgleiten.  Vorsichtige  Ex- 
traktion an  den  unteren  Extremitäten  —  bei  schon  bestehender  Beckenend- 
läge  —  nach  event.  vorheriger  Eröffnung  des  fötalen  Abdomens,  kann  zweck- 
mässig sein.  Da,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  die  Extremitäten  infolge  der 
ödematösen  Durchtränkung  leicht  ausreissen,  fragt  es  sich,  ob  bei  vorliegendem 
oberen  Rumpfende  nicht  die  Anwendung  des  Kephalotryptors,  der  schon  von 
Hohl  empfohlen  wurde,  ohne  vorherige  Wendung  das  rationellste  sein  dürfte. 


VI.  Geburtsstörungen  durch  Tumorbildungen  am  unteren 

Rumpfende  der  Fruoht. 

Diese  gemeinhin  als  kongenitale  Sakraltumoren  bezeichneten  Grebilde 
sitzen  zumeist  der  Kreuz-  oder  Steissbeingegend  gestielt  oder  breitbasig  anf. 
Wie  die  bereits  sehr  reichhaltige  Kasuistik  zeigt,  ist  ihr  Vorkommen  kein 
besonders  seltenes,  doch  bewirken  sie  nur  bei  besonderer  Grösse  ein  eriieb- 
liches  Geburtshindernis.  Auf  den  häufig  ungemein  komplizierten  anatomischen 
Aufbau  und  die  Genese  soll  hier  nicht  des  Näheren  eingegangen,  sondern  nur 
Einiges  kurz  bemerkt  werden. 

Im  allgemeinen  sind  unter  diesen  Bildungen  zunächst  solche  zu  unter- 
scheiden, die  mit  Defekten  der  Wirbelsäule  in  engem  Zusammenhang  stehen  und 
als  Hydrorrhachis  sacralis  congenita  bezeichnet  werden.    Hierbei  besteht  Vor- 
stülpung eines  mit  Cerebrospinalflüssigkeit  gefüllten  Meningealsackes  zwischen 
zwei  Lenden-  oder  Kreuzbeinwirbeln  oder  am  Ende  des  Wirbelkanales  anter 
die  Haut.    Bei  Kombination  mit  Spina  bifida  tritt  der  Sack  aus  einem  mehr 
oder  weniger  ausgedehnten  Spalt  der  Wirbelsäule,  meist  der  hinteren  Krenz- 
beinwand,   hervor  (Spina  bifida   sacralis,    Meningocele   sacralis),    analog  den 
Bildungen  am  vorderen  Körperende.    Sie  sind  vielfach  rein  cystisch  und  ent- 
halten ausser  der  Flüssigkeit  öfters  Reste  von  Nervensubstanz ;  infolge  mannig- 
facher   Prozesse   (hyperplastische  Wucherung   und    echte    Geschwulstbildang> 
können  sie  auch  zu  soliden  Tumoren  werden  sowie  durch  sekundäre  Voi^änga  ^^ 
wie  Schrumpfung  nach  Ruptur,  sekundären  Verschluss  der  Wirbelsäule  u-S-^^--. 
vielfache  Veränderungen  erleiden,   so  dass  die  genetische  Aufklärung  oft 
möglich  wird. 

Eine  andere  Reihe  bilden  jene  Geschwülste,  die  sich  ihren  Bestandteil 
nach  von  den  Geweben  ableiten  lassen,  welche  am  embryonalen  Schwanzpcz^l 
zusammentreffen  und  sich  später  zum  Teil  zurückbilden  —  monogerminaK  ^ 
Teratoide,  sowie  eine  zweite  Gruppe  von  Geschwülsten^  welche  rudiment^*" 
entwickelte  Organe  einschliessen  und  zu  den  Parasitenbildungen  gezahlt  werd^^*^ 
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—  bigerminale  Terfttome.  Unter  diesen  befinden  sich  Bildungen  verschie- 
densten makro-  und  mikroskopischen  Aussehens ;  nicht  selten  ist  sarkomatöse 
auch  carcinomatöse  Entartung  beobachtet  worden.  In  den  Ansichten  über 
die  Genese  herrscht  übrigens  noch  keine  völlige  Übereinstimmung.  Einige 
Tumoren  dieser  Region  wurden  auch  als  Neoplasmen  der  sogen.  Steissdrüse 
gedeutet. 

Den  Sitz  der  Geschwülste  bilden  zumeist  Kreuz-  und  Steissbein,  aus- 
nahmsweise aber  auch  andere  Teile  des  knöchernen  Beckens.  Meningocelen- 
s^u^ke  können,  je  nach  der  Stelle  des  Wirbelsäulendefektes,  auch  gelegentlich 
lieber  oben  sitzen  (Spina  bifida  lumbalis  u.  s.  f.).  Auch  Fortsetzung  des 
Tumors  ins  Becken,  sogar  bis  zur  Brustwirbelsäule,  ist  beobachtet  (Fälle  von 
C  V.  Braun,  Mackenrodt  u.  a.). 

In    einigen  Fällen   waren   gleichzeitig   andere   Anomalien    der  Frucht, 
Hydrocephalus,  Hemmungsbildungen   im  Bereiche  des  Urogenital-  und  Darm- 
traktes, sowie  cystische  Bildungen  an  anderen  Stellen  vorhanden  (Macken- 
rodt,  Sazonora,   Beaston,   Praeger  u.  a.);  die  meisten  aber  zeigten 
sonst  normale  Entwickelung. 

Was  die  Bedeutung  dieser  Geschwülste  als  geburtsstörendes  Moment 
anlaugt,  mag  die  Bemerkung  genügen,  dass  in  40  von  Hohl  gesammelten 
Fällen  18  mal,  in  79  von  Braune  22  mal  ein  solches  sich  geltend  machte. 
Auffallend  ist,  dass  weitaus  mehr  Mädchen  mit  dieser  Anomalie  behaftet  ge- 
boren werden  als  Knaben.  So  fand  Calbet  ein  Verhältnis  von  annähernd 
1 :2,  Kiderlen  sogar  1 :  4. 

Auffallend  ist  femer,  dass  die  Kinder  zumeist  in  Kopflage  geboren 
Wurden,  trotz  Verschiebung  des  Schwerpunktes  nach  dem  Beckenende  hin; 
nach  V.  Win  ekel  deshalb,  weil  für  Steiss  und  Tumor  im  unteren  Uterin- 
segment nicht  genügend  Raum  ist.  Doch  kommen  Abweichungen  in  Bezug 
anf  Lage  und  Haltung  vor;  v.  Winckel  giebt  in  seinem  Lehrbuch  die  Ab- 
bildung eines  Falles  von  Gesichtslage,  durch  einen  Sakraltumor  bedingt.  Auch 
Schieflage  ist  beobachtet. 

Hinsichtlich   der  Diagnose   ist  zu   bemerken,   dass  die  äussere  Unter- 
suchung  besonders   bei  Kopflage   keinen  genügenden  Aufschluss  geben  kann. 
Auch  bei  kombinierter  Untersuchung  kann  der  Geburtshelfer   leicht  Täusch- 
ten unterliegen,  insofern  als  auch  Doppelmissbildungen  in  Betracht  kommen. 
Vorhegen    einer    dünnwandigen    cystischen    Geschwulst   gab   auch   mehrmals 
^  Verwechslung  mit   einer  Fruchtblase   Veranlassung   (Seulen    [bei   Hohl, 
S-300]),   Beumer,   Peiser);   es  existieren   in   dieser  Hinsicht  analoge  Ver- 
hältnisse wie   beim  Hydrocephalus.     Den  besten  Aufschluss   giebt   auch   hier 
^w  die  sorgfältige  Untersuchung   nach  Eingehen   mit  der  ganzen  Hand.     In 
te  Regel  ergiebt  sich   hierzu   erst  Veranlassung,   wenn   sich   das   Hindernis 
"^Jwrkbar  macht,   also   bei  Kopflagen   gewöhnlich   nach   Geburt  des   Kopfes 
^  eines  grösseren  Rumpfabschnittes ;  bei  Beckenendlagen  wird  es  sich  unter 
'^•rtiadöi  früh  geltend  machen. 
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Bei   der  im  allgemeinen  grossen  Nachgiebigkeit  dieser  Geschwülste  S.91 
die  Prognose   für  die  Mutter  in  der  Regel  gut.     Die  Kinder   werden  o/i^ 
lebend  geboren  and  es  sind  bereits  eine  Reihe  von  erfolgreichen  EntfernnDgen 
solcher  Tumoren  mit  Ausgang  in  völlige  Heilung  bekannt.  Hieraus  ist  die  Rege/ 
abzuleiten,  beim  entbindenden  Eingriff,   falls  das  Kind  lebt,  gehörige 
Vorsicht  walten  zu  lassen,  um  so  mehr,   als   häufig  das  Hindernis  kein  be- 
deutendes ist  und  durch  etwas  verstärkten  Zug  überwunden  werden  kann. 
Andernfalls  ist  es  manchmal   durch  zweckmässige  Handgriffe  gelungen,  den 
Tumor  in  eine  geeignetere  Position  zu  bringen,  worauf  die  Geburt  leicht  be- 
endet wurde,  z.  B.  durch  Erheben  des  Steisses,  wonach  die  Geschwulst  tiefer 
treten  konnte ;   auch  ¥nirde  in  einigen  Fällen   der  Tumor  mit  der  Hand  er- 
fasst  und  herabgeholt,   teils  mit,  teils  ohne  vorherige  Punktion.    Zuweilen 
wurde  ein  anscheinend  bedeutendes  Hindernis  dadurch  behoben,    dass  die 
Geschwulst  in  die  Kreuzbeinaushöhlung  rückte,   so  mehr  Raum  gewann  und 
spontan  geboren   wurde,  wie  z.  B.   im  von   Ganz   mitgeteilten   Falle.    Bei 
stärkeren  Traktionen  kam  es  auch  gelegentlich  zum  Platzen  der  Geschwulst 

Bildet  der  Tumor  ein  absolutes  Geburtshindemis,  so  ist  natürlich  die 
Verkleinerung  erforderlich,  zu  deren  Behufe  die  Punktion  mit  dem  gebogenen 
Troikar  bei  der  meist  cystischen  Beschaffenheit  ausreicht;  bei  solidem 
Tumor  kann  Zerstückelung  notwendig  werden.  Auch  die  Abtragung  der  ge- 
stielten Geschwulst  wurde  vorgenommen. 

Der  ausserordentlich  seltenen  Fälle,  in  denen  Geschwulstbildungen 
an  Extremitäten    zu   einem  Geburtshindemis  wurden,   ist  bereits  unt^ 
n,  1.  S.  1658 — 1659  Erwähnung  gethan.     Bestimmte  Regeln   in  Bezug  aa( 
den  entbindenden  Eingriff  lassen  sich   bei   der  grossen  Seltenheit   der  FäUe 
nicht  gut  aufstellen 
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1686  Zahl  der  Totgeborenen. 

Im    Gebiete    des   heutigen  deutschen  Reiches   wurden  in  der  zweilei 
Hälfte  des  vorigen  Jahrhunderts,  nach  10jährigen  Durchschnitten  berechnet  — , 


jährlich  geboren 

davon  tot 

geboren 

1851/60 

1340033 

54251  — 

40»/oo 

1861/70 

1 532 197 

62363  — 

41  ., 

1871/80 

1  743  888 

69045  — 

40  „ 

1881/90 

1 798  778 

66763  — 

37  ., 

1891/1900 

1 964 108 

63812  — 

32  „ 

an  letzten  sechs  Jahren: 

1895 

1 941 644 

64366  — 

33  - 

1896 

1 979  747 

64998  — 

33  . 

1897 

1991126 

64436  r- 

32  , 

1898 

2029891 

65160  — 

32  - 

1899 

2045286 

64982  — 

32  , 

1900 

2060657 

64518  — 

31   , 

Von  den  Kindern,  welche  tot  geboren  wurden,  ist  eine  Anzahl  schon 
vor  Beginn  der  Geburt  gestorben,  die  anderen  starben  während  der  Geburt 
Wie  viele  während  der  Geburt  starben  annähernd  zu  ermitteln,  soll  zunäcist 
unsere  Aufgabe  sein. 

Die  grossen  Statistiken  geben  darüber  nicht  Aufschluss.  Sehen  wir  zn- 
wie  weit  die  klinische  Beobachtung  solchen  gewähren  kann. 

Wir  unterscheiden  frischtote  Kinder  und  macerierte  oder  „faultet^  ge- 
borene.    Wenn    ein    Kind   während   der  Schwangerschaft  abstirbt,   vergehen 
meist  Tage,   oft  viele  Tage,  bevor  die  Geburt  eintritt.     Das  geborene  Kind 
zeigt  dann  Spuren  schon  eingetretenen  Zerfalls  der  Gewebe;  eine  der  frühesten 
ist  die,  dass  die  Epidermis  durch  Druck  des  Fingers   leicht  abgestreift  wird, 
wir  nennen  ein  solches  Kind  maceriert  ersten  Grades  und  unterscheiden  dar- 
über hinaus  weitere  Grade.     Ein  ohne  die  geringsten  Spuren  von  Maceration 
.,frischtot"  geborenes  Kind  wird  von  vornherein  als  in  der  Geburt  gestorben, 
ein   maceriertes   als  vor   der   Geburt  gestorben   angesprochen.      Beobachtnug^ 
des   einzelnen   Falles   konstatiert  Ausnahmen,    korrigiert    die    genannte  Pra- 
sumption.    Ein  kurz  vor  Eintritt  der  schnell  verlaufenen  Geburt  abgestorbenem 
Kind  kann  als  frischtot  sich  darbieten;  Krankheit  der  Mutter  mag  in  manchen»- 
Fall  fast  gleichzeitig  die  Frucht  töten   und   die  Geburt  anregen.     Dageger» 
wird  in  anderen  Fällen  ein  nachgewiesenermassen  lebend  zum  Geburtsbeginr* 
gekommenes   Kind  nach   langdauernder   Geburt   in   deutlich   faulem  Zustan^J 
geboren.    Dass  dergleichen  Ausnahmefälle  sich  das  Gleichgewicht  halten  mögen, 
bleibt  eine  Annahme. 

In  Geburtskliniken   wird  die  Beschaffenheit    der   totgeborenen  Kinder 
notiert     Da   ist  aber   freilich   die  Bevölkerung   nach   sozialen  und  sanitären 
Bedingungen  ganz  anders  zusammengesetzt  als  in  den  grossen  Geburtslisten 
über  Länder  und  Städte. 


Wie  viele  kamen  lebend  zum  Geburisbeginn?  1687 

Die  erste  Schwierigkeit,  die  uns  entgegentritt,  wenn  wir  ans  dem  klinisch 

beobachteten  Zahlenverhältnis  der  frischtoten  zu  den  macerierten  Kindern  auf 

deren  Verhältnis   in  den  Zahlen  der  allgemeinen  Statistik  schliessen  wollen, 

ist  die  grosse  Überzahl  totgeborener  Kinder  in   den  Kliniken.     In   14  Jahr- 

j^ängen  der  Gebärklinik  der  Berliner  Charite  (zwischen  1885  und  1901)  zählte 

'ch  23464  Geburten  reifer  und  frühgeborener  Kinder,   davon   1545   Totge- 

Aarten,  65,8  ®/oo.    In  der  Münchener  Universitäts- Frauenklinik  (1884 — 1901) 

fielen  auf  17025  Geborene  940  Totgeborene  =  55,2  ®/oo.     Im  Dubliner  Ro- 

tonda-Hospital  (1826—33)   kamen  auf   16414   Geborene   1121   Totgeborene, 

^8,9^00.     Ähnlich  wird   es  sich   in  anderen  grossen  Kliniken  grosser   Städte 

^erhalten.     Die  Gründe  dafür  sind  offenbar : 

Es  gebären  erstens  in  diesen  Anstalten  mehr  Erstgebärende  als  Wieder- 
holtgebärende;  in   der  Berliner   Üniversitäts-Frauenklinik   z.  B.   war  in   den 
Jahren,  die  den  später  oft  anzuführenden  Berechnungen  G.  Veit 's  zu  Grunde 
liegen,  das  Verhältnis  der  Erstgebärenden  zu  den  Wiederholtgebärenden  2  zu 
1,  während  es  draussen  in  freier  Bevölkerung  1  zu  3  ist;   die  Erstgeburt  ist 
mehr  gefährdet  als  die  späteren  Kinder.    Es  gebären  ferner  in  den  Anstalten 
'^rcit  mehr,   zum  Teil  fast  ausschliesslich,   unehelich   Schwangere;   uneheliche 
Geburten  bringen  überall  weit  mehr  Totgeburten  als   die   ehelichen.     Dann, 
^md  das  ist  der  Hauptgrund,   suchen  die  Anstalt  viele  Personen  auf,   die   in 
ihrer  Gesundheit,  speziell  in  der  Gesundheit  ihrer  Leibesfrucht  gefährdet,  ja 
bereits  schwer  geschädigt  sind.     Und  schliesslich   kommt  als   nicht   ganz  un- 
wesentlich in  Betracht,   dass  draussen  sicher  manches  tot  und  nicht   reif  ge- 
borene Kind  ungemeldet  beseitigt  wird,   während  man  in  den  Anstalten  alles 
pünktlich  bucht. 

Aus  14  Jahrgängen  der  Berichte  über  die  Entbindungsanstalt  der 
Charite  in  Berlin  1885-1901  (ausser  1887  und  1890/91)  zählte  ich  23464 
Geborene,  21919  lebend,  1548  tot  Geborene,  von  diesen  waren  783  frisch- 
tet, 762  maceriert. 

In  der  Münchener  Universitätsklinik  (Originalmitteilung  des  Kol- 
ben von  Winckel)  wurden  in  den  18  Jahren  1884—1901  17025  Kinder 
Üeboren,  davon  11724  reife;  von  diesen  wurden  tot  geboren  372  und  zwar 
rr*B  frischtot  295,  maceriert  77.  Von  den  5301  frühgeborenen  Kindern  wurden 
II*-  f  ^  ^^  geboren  und  zwar  235  frischtot,  333  maceriert;  zusammen  also  von 
ien  17025  Kindern  lebend  geboren  16085,  tot  geboren  940,  davon  frischtot 
530,  maceriert  410. 

Zählen  wir  aus  den  Protokollen  einer  Frauenklinik  die  lebend  Geborenen 

mrd  die  frischtot  Geborenen  zusammen,  so  haben  wir  die  Summe  derer,  die  mut- 

nasslich  lebend  zum  Beginn  der  Geburt  kamen.    In  der  Charit^  wurden  von  der 

foriiin  genannten  Zahl  lebend  geboren  21919,  frischtot  783.    Es  kamen  also 

mtmasalich  lebend  zur  Geburt  22702  und   es  starben  davon  in   der  Geburt 

783,  das  sind  34**/oo.    In  der  Münchener  Klinik  wurden  lebend  geboren  16  085, 

ümbißit  530;  es  kamen  mutmasslich  lebend  zur  Geburt  16615  und  starben 
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in  der  Geburt  530,  das  sind  33  ^/oo.  Die  nahe  Übereinstimmung  der  klim- 
schen  Resultate  beider  Anstalten,  die  in  diesen  Zahlen  sich  ausdrückt,  ist 
von  Wert,  es  geht  aus  ihr  hervor,  dass  die  Überzahl  an  Totgeborenen  in  der 
Charit6  vor  Eintritt  der  Geburt  abgestorbene  Kinder  waren.  Die  der  Mün- 
chener  Klinik  gegenüber  besonders  grosse  Zahl  der  Totgeburten  erklart  sich 
zum  einen  Teil  daraus,  dass  die  Aufnahme  von  Schwangeren,  die  mit  schon 
abgestorbener,  meist  syphilitischer  Leibesfrucht  eintraten,  besonders  gross  dort 
war,  zum  anderen  Teil  dadurch,  dass  in  der  Münchener  Klinik  das  xmim 
Mass  für  frühgeborene  Kinder  auf  39  Centimeter  bemessen  ist,  während  in 
den  Chariteberichten  die  Früchte  nach  den  sogenannten  Schwangerschafis- 
monaten  und  nicht  in  allen  Jahrgängen  gleichartig  gruppiert  sind,  so  dass 
die  untere  Grenze  für  die  in  unsere  Liste  als  frühgeboren  aufgenommenen 
Früchte  hier  jedenfalls  tiefer  liegt,  das  heisst  Fehlgeburten  nicht  mit  Sicher- 
heit ausschliesst. 

Li  Preussen  und  ebenso  im  Staat  Hamburg,  dessen  Statistik  wir  mehr-    i 
fach   zu  verwerten  haben,   ist  standesamtlich  anzumelden  selbstverständlich 
alles,  was  nach  der  Geburt,  wenn  auch  noch  so  kurze  Zeit,  lebt,  ohne  Rück- 
sicht auf  Fruchtalter  und   Lebensfähigkeit,    und    ferner   alle   Totgeborenen, 
deren  Körperlänge  mehr  als  32  Centimeter  beträgt. 

Unmittelbare  Anwendung  der  aus  den  Kliniken  gewonnenen  Zahlen  auf 
die  Totgeburten  der  allgemeinen  Statistik  ist  selbstverständlich  ausgeschlossen. 
Auch  das  Verhältnis  zwischen  vor  der  Geburt  und  in  der  Geburt  Gestorbenen 
dürfen  wir  ohne  weiteres  auf  die  allgemeine  Statistik  nicht  übertragen,  denn 
es   ist  der  Ausdruck  der  vorhin  motivierten  anomalen  Bedingungen   der  An- 
staltsbevölkerung.   Für  jede  dieser  anomalen  Bedingungen  eine  zahlenmässige 
Korrektur   zu  finden,   ist  nicht  ausführbar.     Aber  einen   der   den  Vergleidi 
wesentlich  trübenden  Umstände  können  wir  ausschalten,  das  ist  die  Überzahl 
an  Frühgeburten  und  damit   einen  grossen  Teil  wenigstens   der  Überzahl  an 
macerierten   Kindern.     Aus   den   14  Jahrgängen   der  Charite   registrierte  ich 
4147  lebend  und  frisch  tot  geborene  8-  und  9-monatige  Kinder,  das  sind  177®/'i» 
der  Geborenen.     Die   in  der  Münchener  Klinik  lebend  und   frischtot  Frühge- 
borenen  sind  4968,   das  sind  292  ^/oo.     Und   die  Zahl   der   macerierten,  der 
vor  Beginn  der  Geburt  Gestorbenen,  war  in  beiden  Kliniken  besonders  gross 
unter  den  Frühgeborenen,   in  der  Münchener  Klinik  333  von  5301  g^en  77 
von  11724  reif  Geborenen.     Also  von  den  in  der  Münchener  Klinik  Frühge^ — . 
borenen  war  das  15.  Kind,   von   den   daselbst  reif  Geborenen  erst  das  15Ä  _ 
maceriert. 

Wieviele  Frühgeburten  draussen,  ausserhalb  der  Kliniken  stattfindoEm, 
das  zu  beurteilen  gestattet  uns  die  vortreiFliche  Statistik  des  Hamburg^! 
Staates,  der  einzigen,  in  der  ich  eine  Angabe  über  die  Zahl  der  Frühgebort^vi 
in  freier  Bevölkerung  finde.  In  den  25  Jahren  1872—1896  wurden  478635 
Kinder  geboren,  davon  frühzeitig  24054,  das  sind  50®/oo.  Die  20.  Gebort 
war  eine  Frühgeburt.  Wir  dürfen  das  hiermit  gegebene  Verhältnis  auf  die 
Geburtenzahl  grosser  Länder  übertragen  ohne  Besorgnis,  dass  wir  die  ZaA/ 
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wahrend  der  Geburt. 

der  Frühgeburten  zn  klein  rechnen.  Die  Zahl  ist  sicher  noch  etwas  zu  gross, 
weil  sie  wesentlich  gross  städtische  Verhältnisse  ausdrückt;  im  Landbezirk  Uam- 
barg  war  nämlich  die  Zahl  der  Frühgeburten  weit  geringer  als  im  Stadt- 
bezirk ;  ich  berechne  aus  fünfjälirigem  Durchschnitt  das  Verhältnis  von  48 
ZD  06,  and  in  Preussen,  dessen  Statistik  wir  der  folgenden  Berechnung  za 
Grunde  legen,  fallen  etwa  -'s  der  Geburten  auf  Landgemeinden,  '/s  auf  Städte 
(Diising). 

In  I'reussen  wurden  in  den  drei  Jahren  1899,  1900,  1901  überhaupt 
geboren  1977872  Knaben,  1865146  Mädchen,  zusammen  3S43018  Kinder, 
davon  wurden  tot  geboren  121185,  das  sind  31,5  "/ou. 

Übertragen  wir  die  Verhältniszahl  der  Hamburger  Geburten  auf  die  in 
den  Jahren  1899,  1900,  1901  in  Preussen  geborenen  3843018  Kinder,  so 
waren  192151  davon  frühgeboren,  die  übrigen  3650867  reif.  Auf  diese 
letztgenannte  Zahl  übertragen  wir  das  Verhältnis  der  in  der  Münchener  Klinik 
reif  und  frischtot  Geborenen :  Von  den  11  724  dort  reif  Geborenen  waren  295 
frischtot.  295:  11724  =  x  zu  3650867.  91863  waren  danach  frischtot 
geboren  von  den  in  Preusaen  geborenen  reifen  Kindern.  Van  den  in  München 
Frühgeborenen  5301  waren  frischtot  235.  Dies  Verhältnis  übertragen  wir 
auf  die  vorhin  als  frühgeboren  berechneten  192151  der  preussischen  Statistik, 
das  ergiebt  8518.  Es  wären  also,  wenn  das  Verhältnis  der  Frühgeborenen 
unter  den  in  den  drei  Jahren  in  Preussen  Geborenen  gleich  war  dem  in  Ham- 
burg in  25  Jahren  konstatierten  und  wenn  das  Verhältnis  der  Frischtotge- 
borenen in  Preussen  gleich  dem  in  der  Münchener  Klinik  in  18  Jahren  be- 
standenen war,  es  wären  dann  91  863  -l  8518  =  100381  Kinder  in  den  drei 
Jahren  in  Preusaen  frischtot  geboren  worden,  mutraasalich  also  in  der  Geburt 
geEtorben.  Das  sind  26,1  Promille  der  gesamten  Geborenen,  Da  31,5"/oo 
^otgeburten  waren,  so  würden  5,4"/oo  für  macerierte  Kinder  bleiben.  Oder 
inbtrahieren  wir  einfach  die  durch  Rechnung  gefundenen  100381  in  Preussen 
ichtot  geborenen  Kinder  von  den  tbatsächlich  in  den  drei  Jahren  tot  ge- 
orenen  121185,  so  bleiben  20804  macerierte  übrig,  das  sind  von  den 
•843018  überhaupt  Geborenen  ebenfalls  5,4  "/ou. 

Die  Berechnung  beruht  auf  ^'o^aassetzungen,  die  breite  Fehlerquellen  ent- 

'"^ten.    Von  den  ungünstigen  Verhältnissen,  die  der  klinischen  Bewohnerschaft 

^''■ommen  gegenüber  der  freien  Bevölkerung,  konnte  ich  nur  die  Überzahl  der 

'Öljgeburten  durch  Berechnung  ausschliessen.    Ich  konnte  sie  nur  ausschliessen 

r**^l»  Massgabe   der   Hamburger,   immerhin   also   vorwiegend   grossstad tischer 

*""Jiältnisse.     Ich  konnte   in  Betreff  der  Zahl   der  Totgeborenen   unter  den 

"^ligeburten  nur  die  offenbar  ungünstigeren  in  der  Klinik  gewonnenen  Zahlen 

llechnung   bringen:  alles  Fehler  nach   der   einen  Seite   hin,   die  Zahl    der 

*^^nd  zum  Geburtabeginn  kommenden   zu  klein   zu  taxieren.     Die  Zahl   der 

»riert  Geborenen  ist  also  mit  5,4 "/W  noch  viel  zu  hoch  bemessen.    Immer- 

aber  ist  es  anderen  Meinungen ')  gegenüber  von  Wert,  dass  ein  Maximum 

sagt  S.  54   des  citierten  Aufsatzee,    zw«i    Drittel  der   Totgebarten 
der  Geburt  gestorben. 
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vor    der   Gebart   gestorbener   Kinder    durch   Berechnung    festgelegt   wer</eff 
konnte. 

Durch  Beobachtung  an  der  Gebärenden  festzustellen,  wie  viele 
Kinder  vor  der  Geburt,  wie  viele  während  der  Geburt  starben,  darauf  ve^ 
ziehtet  selbst  die  Klinik.  Schon  die  Definition  des  Geburtsbeginns  ist  Ton 
Zweifeln  umgeben,  weit  mehr  natürlich  die  Diagnose.  Die  Frauen  kommen 
femer  zur  Beobachtung  wenn  die  Geburt  im  Gang  ist,  und  auch  dann  ist 
nicht  in  allen  Fällen  gleich  festzustellen,  ob  das  Kind  noch  lebt. 

Der  beachtenswerte  Versuch,  in  breiter  Bevölkerungsschicht  festzustellen, 
wie  viele  Kinder  vor  Eintritt  der  Geburt,  wie  viele  während  der  Geburt  ve^ 
storben  sind,  liegt  vor  in  der  Hamburger  Statistik.  Seit  1877  wird  darüber 
eine  Notiz  aufgenommen.  In  den  17  Jahren  1884  bis  1900  sind  6385  Kinder 
als  vor  Eintritt  der  Geburt,  4776  als  während  der  Geburt  verstorben  ver- 
zeichnet, 1267  blieben  ohne  Angabe.  In  sehr  viel  mehr  Fällen  als  die  letzte 
Zahl  angiebt)  konnte  die  Hebamme  nicht  wissen,  ob  das  Kind  beim  Beginn 
der  Geburt  lebte  oder  tot  war,  schon  deshalb  nicht,  weil  sie  beim  Beginn 
der  Geburt  nicht  da  war.  Dann  habe  ich  noch  einen  anderen  Grund,  am 
dem  ich  diesen  Zahlen  misstraue.  Die  Hebamme,  die  die  Meldung  macht, 
wurde  natürlich  oft  schon  vorher  von  den  Angehörigen  ausgefragt,  seit  wie 
lange,  vielleicht  auch,  warum  das  Kind  tot  ist.  Da  ist  es  nach  allen  Seita 
hin  menschlicher,  zu  sagen,  es  sei  schon  vor  Beginn  der  Geburt  gestorben. 
An  die  Vorstellung,  dass  das  Kind  während  der  Geburt  starb,  knüpft  sich  n 
naheliegend  für  den  persönlich  betroflfenen  Laien  die  weitere  schmerzliche 
Erwägung,  und  weiter  der  Vorwurf,  ob  es  nicht  möglich  gewesen  sei,  dal 
Kind  lebend  zu  Tage  zu  fördern. 

Der  Befund,  ob  das  Kind  frischtot  oder  maceriert  geboren  wurde,  bleibt 
—  Korrektur  im  Einzelfall  vorbehalten  —  meines  Erachtens  das  beste  Kri- 
terium für  die  Diagnose,  ob  das  Kind  vor  oder  in  der  Geburt- starb. 

Die  ehelich  und  die  unehelich  geborenen  Kinder  werden  überall  ge- 
sondert registriert.    Da  zeigt  sich  regelmässig  eine  ganz  bedeutende  Überzahl 
an  Totgeborenen  bei  den  unehelichen.    Von  den  in  Preussen  in  den  genannte 
drei  Jahren  geborenen  3843018  Kindern  waren  unehelich  282790,   das  ailii 
73,6  ®/oo;  tot  geboren  wurden  im  ganzen  31,5  ®/oo  und  zwar  von  den  eheliche^ 
30,5  ^/oo,  von  den  unehelichen  44,2  ^/oo.    In  den  vorausgegangenen  acht  Jahrein 
1891  bis  1898  wurden  geboren  9629477  Kinder,  davon  tot  geboren  31768»! 
(las  sind  33®/oo.     Die  Zahl  der  unehelichen  Geburten  war  78®/oo.     Von  d0^ 
ehelichen  waren  32®/oo  tot  geboren,  von  den  unehelichen  45,6**/oo. 

Ungünstiger  ist  das  Verhältnis  in  grossen  Städten.    Die  Berliner 
berichtet  aus  den   fünf  Jahren  1898   bis  1902   über  257368  Geborene, 
denen  39341   unehelich  waren,   114^;oo.     Von  den  ehelichen  Kindern  wj 
32  ®;'oo  tot  geboren,  von  den  unehelichen  51  ^/oo. 

In   Hamburg   wurden    in  den  25  Jahren  von   1872  bis   1896   gebort 
478535  Kinder,  davon  totgeboren  16681,  34,8 ^/oo;   unehelich  geboren  wj 
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,  Yon  den  ehelichen  waren  tot  geboren  32,5  ^/oc,  von  den  unehelichen 

r  Erklärung  der  bedeutenden  Überzahl  Totgeborener  unter  den  un- 
i  Kindern  tritt  zunächst  der  Gedanke  nahe  an  mehr  oder  minder 
3  Zugmndegehenlassen  unwillkommener  Nachkommenschaft.  Für  die 
keit  der  schon  Geborenen  mag  das  ausgedehntere  Geltung  haben,  für 
vor  und  in  der  Geburt  (Abortus  steht  heute  nicht  in  Rede)  kommt 
en  anderen  Momenten  der  wesentliche  Einfluss  zu.  Ohne  Einfluss 
s  nicht  die  Depression,  in  der  sich  viele  unehelich  Schwangere,  die 
lg,  in  der  sich  eine  grosse  Zahl  der  unehelich  Gebärenden  befindet. 
Jlen  einen  grossen  Beitrag  zu  den  unehelich  Totgeborenen  die  syphi- 
)gestorbenen,  noch  in  den  letzten  14  Wochen  der  Schwangerschaft 
tt  Früchte.  Dafür  bietet  einen  Beleg  die  erhebliche  Überzahl  der 
i  Totgeborenen  in  den  Grossstädten  über  die  Zahlen  der  allgemeinen 

ittens  kommt  als  sicher  hochwichtig  in  Bezug  auf  die  Überzahl  an 
ten  für  die  grosse  Mehrzahl  der  unehelich  Schwangeren  eine  Summe 
lüssen  in  Betracht,  die  man  als  soziale,  speziell  hygienische  Minder- 
t  am  besten  bezeichnet.    Ich  suchte  nach  einem  Beleg  für  dies  letzt- 

Motiv  in  der  Statistik  der  ehelichen  Geburten.     Die  preussische 

giebt  eine  Aufzählung  der  Geburten  getrennt  nach  verschiedener 
Stellung  der  Eltern.  Im  Bericht  für  1899  sind  in  Gruppe  4  zu- 
estellt  die  Geborenen  aus  den  Ehen  von  Gesellen,  Lehrlingen,  Fabrik- 

,  überhaupt  von  Personen,  welche  ihre  Arbeitskraft  regelmässig 
dt-  oder  Stücklohn  verwerten.  Es  sind  400159  Geburten,  darunter 
btgeburten,  28,2^/00.  Gruppe  5  enthält  die  ehelich  Geborenen  von 
irelche  Ts^arbeiter,  Taglöhner,  Lohndiener  sind,  überhaupt  Personen, 
hre  Arbeitskraft  nicht  regelmässig  gegen  Zeit-  oder  Stücklohn  ver- 

Es  sind  259173  Geburten  mit  8647  Totgeburten,  33,4  »/oo. 
i  zu  prüfen,  ob  die  erhebliche  Differenz  in  der  Zahl  der  Totgeburten 
fSL  in  dem  einen  Jahre  zufällig,   ich  meine  anderweit  als  durch  den  \ 

ied  in  der  sozialen  Stellung  der  Eltern  bedingt  gewesen  sei,  ging 
ahre  zurück  und  berechnete  die  gleichen  Gruppen  im  Bericht  für 
ruppe  4  wies  294406  eheliche  Geburten  auf  mit  10082  Totgeburten, 

84,5^/00.     Gruppe  5   dagegen   242899  Geburten  mit  9734  Totge- 

die  Zahlen  bei  zwar  gleicher  Differenz  auffallend  hoch  sind,  zählte 
Doch  grösserer  Sicherheit  für  8  aufeinanderfolgende  Jahre  die  in 
i  und  5  verzeichneten  Geburten   und   berechnete   für  jede   die  Pro-  | 

r  Totgeborenen.  In  den  Jahren  1894  bis  1901  fielen  auf  Gruppe  4 
I  Geborene  mit  87  621  Totgeborenen,  29,5  »/oo ;  auf  Gruppe  5  2003517  f 

J  mit  70054  Totgeburten,  35  «/oo. 

J  Differenzen  decken  sich  fast,  um  5,2,  5,5;  5,5  Promille  übertrifft 
burten  die  sozial  minder  günstig  gestellte  Gruppe  5  die  sozial  besser  | 
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gestellte  Gruppe  4.  Wir  müssen  hiemach  neben  den  schon  genannten  anderen 
Motiven  für  die  ätiologische  Begründung  der  Überzahl  an  Totgeburten  der 
unehelich  Schwangeren  deren  soziale  Stellung  offenbar  hoch  in  Anschlag  bringen 

In  Bezug  auf  die  bei  gleichem  Verhältnis  erheblich  höheren  Zahlen  in 
1889  bemerke  ich,  dass  das  dem  Gesamtverhältnis  der  Totgeburten  in  1889 
entspricht.  Auf  1136588  Geborene  kamen  42084  Totgeborene,  37,0  V 
gegenüber  31,5  ^/oo  in  den  Jahren  1899,  1900,  1901. 

Wie  viele  von  den  unehelich  tot  geborenen  Kindern  vor,  wie  viele  wah- 
rend der  Geburt  sterben,  ist  aus  den  amtlichen  Listen   nicht  ersichtlich,  es 
besteht  wohl  nirgend  die  Bestimmung,  frischtot  und  faultot  geborene  Kinder 
bei    der   standesamtlichen    Meldung   auseinander   zu   halten.      In    den   Ent- 
bindungsanstalten, in  denen  eheliche  Geburten  die  Ausnahme  bilden,   kommt 
die  Zahl  der  maceriert  geborenen  Kinder  der  Zahl  der   frischtot  geborenen 
nahe.    In  der  Charite  in  Berlin  waren  von  den  totgeborenen  Kindern  fnsch- 
tot  783,   maceriert  762,   in   der  Münchener  Klinik  frischtot  530,   maceriert 
410,  im  Rotunda-Hospital  frischtot  594,  maceriert  527.  Für  die  breite  Bevölkerung 
berechneten  wir  vorhin  261  frischtote  Kinder  auf  54  macerierte,  also  auf  fast 
fünf  frischtote  Kinder  erst  ein  maceriertes.   Auf  Grund  des  Vergleiches  dieser 
Zahlen  dürfen  wir  annehmen,  dass  auch  draussen  die  Überzahl  der  Totgeburten 
bei  den  unehelichen  gegenüber  den  ehelichen  Müttern  wesentlich  dargestellt 
wird  durch  eine  Überzahl  an  maceriert  geborenen  Kindern.  Die  für  die  allgemeine 
Zahl   der  Geburten  oben  als  Maximum   berechneten  5,4°/oo  an   macerierten 
Kindern  würde  danach  für  die  ehelich  geborenen  geringer,  für  die  unehelich 
geborenen  grösser  zu  schätzen  sein. 

Es  ist  bei  den  unehelich  Totgeborenen  ein  Verhältnis  zu  besprechen, 
das  auf  den  ersten  Blick  nicht  daher  zu  gehören  scheint,  aber  gerade  in  den 
Totgeburten  seine  Lösung  findet.  Seit  mehr  als  100  Jahren  ist  es  den  Sta- 
tistikern aufgefallen,  dass  der  Überschuss  an  geborenen  Knaben  über  die 
Mädchen,  der  durchschnittlich  1060  gegen  1000  beträgt,  dass  dieser  Übe^ 
schuss  geringer  ist  bei  den  unehelich  Geborenen  gegenüber  den  im  gleichen 
Bezirk  in  gleicher  Zeit  ehelich  Geborenen. 

Nicander  registrierte  die  Geburten  von  Schweden  und  Finnland  1775 
bis  1795  und  fand  das  Geschlechtsverhältnis  der  Knaben  bei  den  eheUcb  Ge- 
borenen 1044,   bei  den  unehelichen  1017,  jedesmal  gegen  1000  Mädchen  der 
gleichen  Kategorie.     Morgue   fand   in  Montpellier  in  den  Jahren   1771  bis 
1792  die  Geschlechtszahl  1071  bei  den  ehelichen,   1008  bei  den  unehelichen. 
Ich  eitlere  nach  Sadler,   der  weitere  Berechnung  grosser  Zahlen  über  acht 
Jahre   französischer    und   acht   Jahre    preussischer    Statistik    hinzufügt.    In 
Frankreich  war  die  Geschlechtszahl  der  Knaben  bei  den  ehelichen  1066,  W 
den  unehelichen  1049,  in  Preussen  1061  bei  den  ehelichen,  1027  bei  den  un- 
ehelichen Kindern.     Sadler  deutet   die  Zahlen  nach   seiner  Theorie  und  fSr 
seine  Theorie,   dass  jugendliche  Väter  aus   nicht  viel  älteren  Müttern  mehr 
Mädchen  erzeugen  als  ältere  Väter.     So  haben  weiter  bis  heute  viele,  jeder 
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h   seiner     ZeuguDgstheorie ,     die     eigentümliche     Thatsache    zu     deuten 
sacht. 

Da  auch  in  Bezug  auf  die  Zahl  der  Totgeborenen  die  unehelich  Ge- 
enen  ein  abweichendes  Verhältnis  bieten,  lag  es  nahe,  zu  fragen,  wie  weit 
dem  abweichenden  Geschlechtsverhältnis  die  Lebend-,  wie  weit  die  Tot- 
wrenen  beteiligt  sind.  Ich  berechnete,  um  darüber  Aufschluss  zu  gewinnen, 
izeln  das  Geschlechts  Verhältnis  für  alle  Lebend-  und  für  alle  Totgeborenen, 
r  die  ehelich  und  für  die  unehelich  Lebend-  und  für  die  ehelich  und  für 
B  nneheUch  Totgeborenen  aus  den  acht  Jahren  1891  bis  1898  preussischer 
ebartsstatistik. 

Ich  gebe  zunächst  die  der  Berechnung  zu  Grunde  liegenden  Zahlen,  die 
ofach  aus  den  acht  Jahrgängen  der  Zeitschrift  des  kgl.  preuss.  statistischen 
nreaus  addiert  sind. 

Geborene 4955521  Knaben,  4673956  Mädchen, 


ehelich  Lebendgeborene 
unehelich  Lebendgeborene 
ehelich  Totgeborene 
unehelich  Totgeborene  . 


4409341  Knaben,  4186436  Mädchen, 
367361  Knaben,     348640  Mädchen, 
159848  Knaben,     123638  Mädchen, 
18971  Knaben,       15242  Mädchen. 
Das  Geschlechtsverhältnis   der  Knaben,  jedesmal  gegenüber  1000  Mäd- 
hen,  berechne  ich  wie  folgt : 

für  alle  Geborenen 1060,241 


•1060,118 
1061,695 
1053,279 
1053,244 
1053,697 


für  alle  ehelich  Geborenen     .     .     . 

für  alle  unehelich  Geborenen      .     . 

für  alle  Lebendgeborenen       .     .     . 

für  die  ehelich  Lebendgeborenen     . 

für  die  unehelich  Lebendgeborenen 

für  alle  Totgeborenen 1284,793 

für  die  ehelich  Totgeborenen      .     .     .     1292,871 

für  die  unehelich  Totgeborenen       .     .     1244,652. 

In  Bezug  auf  die  gestellte  Frage  geht  aus  der  Tabelle  hervor,  dass  die 
■Aelich  Lebendgeborenen  von  den  ehelich  Lebendgeborenen  nur  einen  kleinen 
"Werschied  des  Geschlechtsverhältnisses  in  den  Dezimalstellen  zeigen,  die  Tot- 
Swenen  dagegen  zeigen  einen  Unterschied  von  ganzen  48®/oo. 

Man  darf  sagen:  Der  ganze  Unterschied  im  Geschlechtsverhält- 
|wder  unehelich  Geborenen  von  dem  der  ehelichen  Kinder  liegt 
*den  Totgeborenen. 

Für  die  berechneten  acht  Jahre  preussischer  Geburten  geht 
•^  den  gefundenen  Zahlen  meines  Erachtens  mit  Bestimmtheit 
■•iTor,  dass  es  sich  um  eine  Abweichung  in  den  Bedingungen  der 
■•*gang  überhaupt  nicht,  aber  um  einen  bedeutenden  Unterschied 
**4en  Bedingungen  des  Todes  der  Kinder  gehandelt  hat. 

Däsing,  der  den  hauptsächlichen  Grund  für  die  Abnahme  des  normalen 
"^^Überschusses  bei  den  unehelich  Geborenen  in  der,  wie  er  meint,  bei 
^  ansserehelichen   Eltern  stärkeren  Kreuzung   sieht,    berechnete,   speziell 
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erkiftrt  sich  aus  der  Überzahl 


auch  in  Bezug  auf  Totgeburten  und  Geschlechtszahl,  13  Jahre  preussischer 
Statistik.  In  1875  bis  1887  wurden  in  Preussen  geboren  6726424  eheliche 
Knaben,  6323599  eheliche  Mädchen.  Geschlechtsverhältnis  1063,702,  574380 
uneheliche  Knaben,  544200  uneheliche  Mädchen,  Geschlechtszahl  10d5,46. 
Diff.  8,24  ^/oo.  Aus  der  auf  Seite  56  der  citierten  Arbeit  gegebenen  Tabelle 
sind  die  Zahlen  ersichtlich,  auf  die  es  uns  ankommt.  Ich  setze  um 
besseren  Vergleichs  ¥rillen  Promille  für  Prozent. 


GeschlechtsverhältDis  der  • 

Promille 

W.  F.  in  ^0 

der 

1 

LebeDdgeb. 

1      Totgeb. 

1 

Differenz 

Totgeborten 

Stadt 

Ehelich  .    .     . 

.      '      1050,82 

1287,6 

236,8 

0,37 

38.5 

Unehelich    . 

1040,48 
Diff.  10  V 

1202,3 

Diff.  85^00 
B.  S. 

161,8 

0,92 

60.1 

Land 

Ehelich  .    . 

1057,63 

1297.4 

239,8 

0,25 

39,4 

Uoehelich    .    , 

1051,40 
Diff.  6^00 

• 

1^35,3 

Diff.  62  V 
B.  S. 

183,9 

0,85 

1 

48.4 

Staat 

Ehelich   .    . 

.     .           1055,30 

1294,1 

238.8 

0,20 

39.1 

UDebelich    . 

.     .           1046.94 
Diff.  8  0  00 

1219,9 

Diff.  74  0/00 
B.  S.        1 

173.0 

0,6U 

53,2 

Du  sing  brauchte  für  seine  Berechnungen  die  Differenz  zwischen  Lebedi 
und  Totgeborenen  der  in  den  einzelnen  Spalten  der  Tabelle  angegeben 
Kategorien  der  Geborenen.  Für  uns  ist  es  wichtig,  dass  auch  in  den  ii 
Düsing  berechneten  13  Jahren  die  Differenz  im  Geschlechtsverhältnis  zwifldkl 
ehelich  und  unehelich  Lebendgeborenen  gering,  im  ganzen  Staat  8  Voo,  A 
zwischen  den  ehelich  und  unehelich  Totgeborenen  gross,  74Voo  ist. 

Ich  berechnete  noch  die  letzten  fünf  Jahre  der  preussischen  Statilii 
auf  das  Geschlechtsverhältnis.  In  den  Jahren  1898  bis  1902  wurden  geboiN 
3292167  Knaben,  3107313  Mädchen;  davon  ehelich  lebend  2946245  Knftb« 
2799163  Mädchen;  unehelich  lebend  232262  Knaben,  219449  Mädchen;  atl 
lieh  totgeboren  101919  Knaben,  79334  Mädchen;  unehelich  totgeboren  llM 
Knaben,  9367  Mädchen. 

Das  Geschlechtsverhältnis  der  Knaben,  jedesmal  gegenüber  1000  Itt 
chen  der  gleichen  Kategorie,  berechne  ich : 

für  alle  Geborenen 1059,490 

für  alle  ehelich  Geborenen     ....     1058,943 
für  alle  unehelich  Geborenen      .     .     .     1066,372 
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für  alle  Lebendgeborenen 1052,969 

für  die  ehelich  Lebendgeborenen    .     .     1052,545 
für  die  unehelich  Lebendgeborenen  1058,385 

für  alle  Totgeborenen 1282,511 

für  die  ehelich  Totgeborenen  .  .  .  1284,682 
für  die  unehelich  Totgeborenen  .  .  1253,453. 
Auch  in  diesen  fünf  Jahren  war  der  Unterschied  im  Geschlechtsverhält- 
is  der  ehelich  und  der  unehelich  Lebendgeborenen  gering,  5,84  ®/oo,  und  zwar 
ositiy  für  die  unehelich  Geborenen,  der  im  Geschlechtsverhältnis  der  ehelich 
nd  unehelich  Totgeborenen  gross,  31,23  ®/oo,  negativ  für  die  Unehelichen. 
Wenn  aus  diesen  Zahlengruppen  ersichtlich  ist,  dass  in  Preussen  im 
tzten  Vierteljahrhundert  die  niedrigere  Geschlechtszahl  der  unehelich  gegen- 
ber  den  ehelich  Geborenen  teils  ganz  überwiegend,  teils  ausschliesslich  bei 
BD  Totgeborenen  lag,  so  entsteht  die  berechtigte  Vermutung,  dass  über- 
aopt  die  seit  mehr  als  12  Decennien  diskutierte  Frage,  was  für  abweichende 
edingungen  der  unehelichen  Zeugung  zu  Grunde  liegen  möchten,  hinfällig 
t.  Es  wird  sich  wohl  durchweg  um  eine  rein  thanatologische 
rage  handeln.  Auffallend  stimmt  mit  dieser  Annahme,  dass  Bodio, 
Jssen  Originalwerk  mir  leider  nicht  zugänglich  war  (ich  citiere  nach  Len- 
)ssek),  in  der  Liste,  in  der  er  für  elf  europäische  Länder  die  Geschlechts- 
hlen  der  überhaupt  Geborenen  mit  der  der  unehelich  Geborenen  kon- 
mtiert,  allein  für  England  eine  für  die  unehelich  Geborenen  höhere  Ge- 
iilechtszahl  anführt,  1044  gegen  1036,  und  dass  gerade  in  England  die 
tgeburten  nicht  registrirt  werden  (v.  Mayr). 

Dass  das  Verhältnis  der  Geschlechtszahlen  für  die  gesamten  ehelich  und 
ehelich  Geborenen  zu  einander  in  Preussen  im  Laufe  der  letzten  70  Jahre 
h  aihnählich  umgekehrt  hat  — ,  Sa  dl  er  berechnete  1830  1061  zu  1027, 
fferenz  minus  34,  Du  sing  1890  1063  zu  1055,  Differenz  minus  8,  ich  bis 
98  1060  zu  1061,6,  Differenz  plus  1,6  und  für  1898  bis  1902  1059  für  die 
dich,  1066  für  die  unehelich  Geborenen,  Differenz  plus  7  — ,  auf  diese 
latsache,  die  unser  Thema  nicht  direkt  berührt,  sei  hier  nur  hingedeutet; 
ick  einer  Erklärung  für  sie  zu  forschen,  sei  den  statistisch  Sachverständigen 
ibeimgegeben.  Für  uns  bleibt  wichtig,  dass  der  Unterschied  im  Geschlechts- 
sluUtnis  der  ehelich  und  der  unehelich  Geborenen  in  abweichenden  Be- 
agODgen  des  Sterbens  liegen  muss. 

Wo  sind  diese  abweichenden  Bedingungen  zu  suchen?  Es  ist  sicher, 
biB  manche  unehelich  Gebärende  unter  ungünstigen  Bedingungen  niederkommt, 
■•»  vielleicht  eine  grössere  Zahl  unehelich  Gebärender  als  ehelicher  der 
^Imässigen  Assistenz,  der  ärztlichen  Hülfe  im  Notfall  entbehrt.  Die 
•dische  Erregung,  von  der  wir  wissen,  dass  sie  über  die  Norm  gesteigerte 
Men  hervorrufen  kann ,  mag  öfter  einem  unehelichen  als  einem  ehelichen 
•j^  den  Tod  bringen.  Aber  Knaben  unterliegen  solchen  Schädlichkeiten, 
^kei  der  Geburt  wirken,  viel  leichter  als  Mädchen,  wie  später  ausführ- 
^""^  besprochen  werden  soll,   und  der  in  Frage  stehende  Unterschied  beruht 
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ja,  wie  die  Tabelle  erweist,  gerade  darin,  dass  unter  den  Totgeborenen  da 
unehelichen  Mütter  weniger  Knaben  sind  als  unter  den  ehelich  Toi 
geborenen.  Wir  haben  also  bei  den  vor  der  Geburt  Gestorbenen,  bei  dei 
Faultotgeborenen,  die  Ursache  zu  suchen  und  da  liegt  sie  auch  klar. 

Über  das  Geschlechtsverhältnis  der  in  maceriertem  Zustand  geborenen 
Kinder  liegen  nicht  viele  Mitteilungen  vor,  in  grösseren  Statistiken  meines 
Wissens  gar  keine.  Aus  Kliniken  liegt  von  Co  Hins,  der  das  Rotunda* 
Hospital  in  Dublin  von  1826  bis  1833  dirigierte,  eine  diese  sieben  Jahre  um- 
fassende Reihe  von  Beobachtungen  vor.  Von  den  16414  Kindern,  die  dort 
in  dieser  Zeit  geboren  wurden,  wurden  1121  totgeboren  und  zwar  611  Knaben 
und  510  Mädchen,  Geschlechtsverhältnis  1198  Knaben  zu  1000  Mädchen. 
Frischtot  waren  594,  354  Knaben,  240  Mädchen,  Geschlechtsverhältnis  1475 
Knaben  auf  1000  Mädchen.  Die  anderen  527  Kinder  kamen  totfaul  zur  Welt 
Es  waren  257  Knaben,  270  Mädchen;  Geschlechtsverhältnis  952  Knaben  auf 
1000  Mädchen. 

Es  leuchtet  ein,  dass  je  mehr  von  solchen  faul  toten  Kindern,  deren 
Geschlechtsziffer  um  1000,  vielleicht  meist  unter  1000  ist,  in  einer  Anzahl 
Totgeborenen  sich  finden,  desto  tiefer  die  gesamte  Geschlechtsziffer  sinken 
muss.  Nun  wissen  wir,  dass  bei  den  ausser  der  Ehe  Schwangeren  sehr  viel 
mehr  als  in  der  Ehe  die  Frucht  gefährdet  ist  im  ganzen  Verlauf  der  Schwangt 
Schaft,  ganz  besonders  durch  Syphilis.  Viele  Früchte  gehen  schon  in  der 
ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  ab;  diejenigen,  welche  in  den  letztet 
14  Wochen  der  Schwangerschaft  abgestorben  geboren  werden,  kommen  tot- 
schriftsmässig  in  die  Geburtslisten;  32  cm  Körperlänge  ist  auch  für  totfnii^ 
Früchte  das  Mass,  oberhalb  dessen  sie  meldepilichtig  sind. 

Die  Begründung  des  grossen  Unterschiedes  im  Geschlechtsverhältnis  der 
Frischtot-  und  der  Faultotgeborenen  liegt  darin,  dass  die  Frischtoten  währeoi 
der  Geburt  starben;  und  den  Einwirkungen  der  Geburt  unterliegen  übenl 
mehr  Knaben,  wie  im  folgenden  Abschnitt  erörtert  wird.  Die  faultot  geboreiM 
Kinder  starben  im  noch  ruhenden  Uterus  an  Ernährungsstörungen  und  Kwkr 
heiten,  die  beide  Geschlechter  mutmasslich  gleich,  vielleicht  die  MädchflO 
häufiger  töten. 

Nicht  allein  die  niedrigere  Geschlechtsziffer  der  unehelich  TotgeboreoM 
findet  ihre  Erklärung  in  dem  Umstand,  dass  in  den  vor  der  Geburt  li^ 
gestorbenen  Kindern  beide  Geschlechter  gleich,  vielleicht  das  weibliche  reidn* 
licher  vertreten  ist.  Manche  andere  durch  Berechnimg  oder  BeobacbMfl 
ermittelte  Thatsache  mag  davon  besseres  Licht  erhalten.  So  weiss  man  tS* 
seit  langem,  dass  in  Städten,  ganz  besonders  deutlich  in  grossen  StadÜ' 
der  Knabenüberschuss  der  Geborenen  geringer  ist  als  bei  der  ländlichen  B0^ 
vülkerung. 

J.  E.  Hörn  wies  das  1854  für  eine  ganze  Reihe  europäischer  Liol^ 
nach  und  für  jüngere  13  Jahre  preussischer  Statistik  ist  der  Unterschied  ^ 
Geschlechtsverhältnis  der  in  Städten  und  der  am  Land  Geborenen  ersichtlich  •* 
der  auf  S.  12  dieser  Abhandlung  aus  Düsings  Arbeit  wiedergegebenen  TabflP^ 
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Man  hat  auch  darüber  mancherlei  Theorien  aufgestellt,  warum  auf 
dem  Lande  mehr  Knaben  erzeugt  würden  als  in  den  Städten.  Da  in  den 
Städten  auch  die  Zahl  der  Totgeburten  und  die  Zahl  der  unehelichen  Ge- 
burten grösser  ist  als  auf  dem  Lande  und  nicht  wohl  zu  vermuten  ist,  dass 
in  Städten  viel  mehr  Knaben  durch  schwere  Geburten  zu  Grunde  gehen  als 
auf  dem  Lande,  wird  es  sich  auch  hier  wohl  wesentlich  um  eine  Überzahl 
Tor  der  Geburt  abgestorbener  totfaul  geborener  Kinder  handeln. 

Es  darf  auffallen,  dass  ich  zur  Beleuchtung  von  Fragen,  die  dauernd 
in  lebhaftem  Interesse  der  Gelehrten  stehen,  nur  eine  Beobachtungsreihe  an- 
fahre, die  vor  mehr  als  einem  halben  Jahrhundert  in  der  Litteratur  depo- 
niert worden  ist.  Vielleicht  liegt  in  klinischen  Journalen,  vielleicht  auch 
auf  statistischen  Bureaus  wertvolles  Material,  das  noch  gehoben  werden 
kann.  Dann  aber,  und  dazu  möchte  ich  hiermit  die  Anregung  geben, 
könnte  nach  10  Jahren  aus  mindestens  10  Kliniken  gleich  reichliches  frisch 
beobachtetes  Material  vorliegen,  die  Collins'schen  Beobachtungen  zu  bestätigen, 
n  ergänzen,  eventuell  zu  korrigieren.  Es  braucht  nur  das  Geschlecht  der 
totfaul  geborenen  Kinder,  getrennt  der  über  und  der  unter  32  cm  langen, 
ohne  einen  Fall  auszulassen,  notiert  zu  werden. 

Ganz  allgemein  sind  unter  den  Totgeborenen  die  Knaben  in  Überzahl 
gegen  die  Mädchen.  In  den  als  Beispiel  gewählten  drei  Jahren  preussischer 
Statistik  sind  von  den  3  843018  Geborenen  als  totgeboren  aufgeführt  121185, 
das  sind  31,5  %o.  Und  zwar  sind  von  den  1977872  Knaben  totgeboren 
68144  =  34,5 '^/oo,  von  den  1865146  Mädchen  totgeboren  53  041  =  28,4  7oo. 
Der  29.  Knab^,  das  35.  Mädchen  wurde  totgeboren. 

In  allen  bisher  besprochenen  einzelnen  Gruppen  totgeborener  Kinder 
Btellt  sich  ein  ähnliches  Verhältnis  heraus  zwischen  Knaben  und  Mädc^hen. 
6  wurden  totgeboren : 

Ton  den  ehelich  geborenen  Knaben  33,3  ^oo,  von  den  Mädchen  27,5  ®/oo 

von  den  unehel.  geborenen  Knaben  47.5   .,  von  den  Mädchen  40      „ 

aus  Gruppe  4  von  den  Knaben         32,5    „  von  den  Mädchen  26,6    „ 

aus  Gruppe  5  von  den  Knaben         39       „  von  den  Mädchen  31       ^ 

in  Berlin  (5  Jahre)  von  den  Knaben  38       ;,  von  den  Mädchen  32      ^ 

in  Hamburg  (25  J.)  von  den  Knaben  38      ;,  von  den  Mädchen  32,4   ^ 

Da  überhaupt  mehr  Knaben  als  Mädchen  geboren  werden,  könnte  sich 
fe  Frage  aufwerfen,  ob  nicht  etwa  das  Plus  an  Totgeburten  bei  den  Knaben 
überhaupt  dem  Plus  an  Knabengeburten  entspricht.  Die  eben  gegebenen  Be- 
^hnungen  verneinen  die  Frage.  Auf  1000  Mädchen  wurden  durchschnitt- 
lich 1060  Knaben  geboren.  Auch  in  der  unseren  Berechnungen  zu  Grunde 
fliegten  Geburtenzahl  der  drei  Jahre  ist  das  Geschlechtsverhältnis  1060  (immer 
«äbstTerständlich  gerechnet  Knaben  auf  1000  Mädchen).  Bei  31,5  Voo  Tot- 
?*UTten  kommen  auf  die  überschi essenden  60  Knabengeburten   nicht  ganz  2 
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Totgeburten  (genau  1,89).  Wir  haben  aber  einen  Überschuss  an  Totgeburten 
von  6  bis  8  auf  1000;  der  Knabenüberschuss  an  Totgeburten  übertrifft  um 
das  mehrfache  den  Anteil,  der  auf  den  Überschuss  an  geborenen  Knaben  fällt 

Wichtig  ist  die  weitere  Frage:  sind  das  vor  der  Geburt  abgestorbene 
Knaben,  die  diesen  Überschuss  an  Totgeborenen  darstellen,  oder  gingen  sie 
während  der  Geburt  zu  Grunde,  oder  verteilen  sie  sich  auf  beide  Todes- 
zeiten? 

Wir  dürfen  aus  C  o  1 1  i  n  s '  soeben  besprochenen  Beobachtungen  schliessen, 
dass  wie  in  Dublin  in  den  7  Jahren,  so  auch  anderwärts  der  Tod  in  utero 
vor  Eintritt  der  Geburt  Knaben  und  Mädchen  ziemlich  gleich,  jeden- 
falls die  Knaben  nicht  stärker  trifft. 

Der  Überschuss,  den  die  totgeborenen  Knaben  über  die 
Mädchen  aufweisen,  kann  also  nur  Tod  in  der  Geburt  sein. 

Um  ausfindig  zu  machen,  warum  so  viel  mehr  Knaben  als  Mädchen 
bei  der  Geburt  sterben,  müssen  wir  ganz  kurz  betrachten,  was  abgesehen 
von  vielen  einzelnen  tötenden  Anlässen,  welche  später  besprochen  werden, 
das  allgemein  die  Kinder  in  der  Geburt  gefährdende  Moment  ist.  Nach  Ab- 
lauf der  Eröffnungsperiode,  die  verhältnismässig  wenig  Gefahr  für  das  Leben 
des  Kindes  birgt,  nach  Abfluss  eines  Teils  des  Fruchtwassers  verkürzt  sich 
dauernd  die  Wand  der  Gebärmutter.  Vielleicht  schon  dadurch,  mehr  aber 
und  deutlich  nachweisbar  durch  jede  nun  stärker  als  zuvor  auftretende  Webe 
wird  die  Atmung  des  Kindes,  der  Gasaustausch  zwischen  seinem  Blut  and 
dem  der  Mutter,  zeitweise  beschränkt.  In  der  Wehenpause  wird  der  Gas- 
austausch wieder  frei.  Je  anhaltender  und  je  intensiver  die  Wehe  ist,  desto 
stärker  ist  die  Atembeschränkung,  je  kürzer  die  Pausen,  desto  unvollständige 
die  Wiederauf  nähme  der  normalen  Atemgrösse;  auf  wieviel  längere  Zeit  dieser 
ganze  Hergang  der  Austreibungsperiode  sich  erstreckt,  desto  mehr  steigert 
sich  die  Gefahr  für  das  Kind. 

Gustav  Veit  berechnete  nach  der  Dauer  der  Austreibungsperiode  fOB 
2550  Schädelgeburten  ausgetragener  Kinder  der  Berliner  Klinik  die  Beein- 
trächtigung des  kindlichen  Lebens  getrennt  für  Knaben  und  Mädchen.  Schäl' 
tod,  Tod  in  der  Geburt  und  Tod  in  den  ersten  Stunden  nach  der  Gebtft 
verteilten  sich  auf  Knaben  und  Mädchen  je  nach  der  Dauer  der  Geburt  il 
folgender  W^eise. 

Um  nicht  durch  Menge  der  kleinen  Zahlen  die  Übersicht  zu  erschweren» 
ziehe  ich  die  auf  Seite  1S3  und  124  der  citierten  Arbeit  Veits  gegeben^ 
vier  Tabellen  in  eine  zusammen  und  berechne  die  erlittene  Schädigung  def 
Kinder  zusammengefasst  auf  Promille  der  Knaben  und  Mädchen.  "Es  wordK 
bei  Dauer  der  Austreibungsperiode 

bis  1  Stunde  76°,oo  der  Knaben,    55°/oo  der  Mädchen 

bis  2  Stunden  Ul^'oo  der  Knaben,    67 "oo  der  Mädchen 

bis  4  Stunden  und  mehr  193  ^/oo  der  Knaben,  150°/oo  der  Mädchen 
teils  scheintot,  teils  tot  geboren,  teils  starben  sie  in  den  ersten  Stunden  imfi 
der  Geburt.     Knaben   und  Mädchen  waren   beide,   und   die  Knaben  starke 
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steigend   gefährdet    entsprechend    der    Dauer   der    Austreibungsperiode    der 
Geburt. 

Veit  berechnete  auch  aus  denselben  2550  Geburten  die  relative  Geburts- 
dauer für  Knaben  und  Mädchen.  Die  Dauer  der  Austreibungsperiode  zeigte 
bei  Erstgebärenden  einen  Unterschied,  bei  Knabengeburten  (893)  war 
die  durchschnittliche  Dauer  1,81  Stunde,  bei  Mädchengeburten  (799)  1,62  Stunde, 
immerhin  also  fast  ^/s  Stunde  längere  Dauer  bei  Knabengeburt.  Bei  Wieder- 
holtgebärenden (858)  zeigte  sich  zwischen  419  Knabengeburten  und  489  Mäd- 
chengeburten kein  Unterschied,  0,99  Stunden  war  die  mittlere  Dauer  für 
beide. 

Neben  der  Leistung  der  austreibenden  Kräfte  kommen  für  den  mechani- 
schen Effekt  der  Geburt  in  Betracht  die  Widerstände,  die  zu  überwinden 
sind.  Die  Widerstände  setzen  sich  zusammen  aus  der  Weite,  Gestalt  und 
Dehnbarkeit  des  Weges,  der  passiert  werden  muss,  und  aus  der  Grösse  und 
Anpassungsfähigkeit  des  Kindes.     Betrachten  wir  zuerst  das  Kind. 

Knaben  sind  durchschnittlich  grösser   als  Mädchen.     Es  liegen  darüber 
viele  Feststellungen  vor.    Beschränken  wir  uns  zunächst  auf  die  Angaben  der 
schon  genannten  Autoren.     G.  Veit  fand   als  Mittel  aus  je   800  Wägungen 
Msgetragener   Kinder    von   Primiparen    das   Gewicht    des   einzelnen   Knaben 
7  Civilpfund  =  3500  g,  das  des  Mädchen  6,78  Pfund  =  3390  g.     Die  Knaben 
»ko  HO  g  schwerer.      Coli  ins    fand   bei   Vergleich ung   der   Länge   von   je 
50  ausgetragenen  Kindern   die  Knaben  je  6  Linien  länger   als  die  Mädchen. 
Für  Würdigung  der  bei  der  Geburt  bestehenden  mechanischen  Schwierig- 
keit und  der  daraus   hervorgehenden  Verzögerung  und  Gefahr   ist  der  Kopf, 
^»ziell  der  Schädel  das  wesentlich  in  Betracht  kommende  Stück  des  Kindes, 
*eil  seine  Durchmesser   und  Umfange    die   grössten   am  Kindeskörper   sind. 
Man  urteilt  mit  Recht,  dass  grosse  Kinder  grosse  Köpfe  haben,  und  Messungen 
haben  ergeben,  dass  Knabenschädel  grösser  sind  als  Mädchenschädel.    Clarke 
fand  den  grossen  Umfang  des  Knabenschädels  um  0,366  Zoll  weiter   als  den 
fa  Mädchenschädels,  das  Mass  über  den  Scheitel  von  Ohr  zu  Ohr  um  0,208 
Zoll  langer.     Auch  Veit  mass   vergleichend   den  grossen  Kopfumfang  bei  59 
Mädchen  und  85  Knaben  und  giebt  den  der  Mädchen  auf  12  Zoll  3  Linien,  den 
ier  Knaben  auf  12  Zoll  9  Linien  an.     Trotzdem  äussert  er  sich  ausdrücklich 
tei,  dass  die  Differenz  zwischen  Knaben  und  Mädchen   in  Bezug   auf  ihre 
feperliche  Entwicklung  zu  unbedeutend  sei,   um  einen   so  grossen  Einfluss 
vifdas  Leben  des  Kindes  in  der  Geburt   äussern   zu    können,    dass   er  die 
ft^tsächlich   bestehende    grössere   Geburtssterblichkeit    der   Knaben    erklären 
wnnte.    Er   schliesst   sich   der  Annahme   mancher   Statistiker,    ausdrücklich 
dispers,   an,    ^dass   eine   besondere   (unbekannte)  Ursache  vorhanden  sein 
>iÖ88e,  welche   die   grössere  Mortalität   des   männlichen  Geschlechts   bedingt 
^4  besonders  zur  Zeit  der  Geburt  und  unmittelbar  nach  derselben  in  Wirk- 
"^Jökeit  tritt^.    Einen  direkten  Beweis  dafür  meint  Veit  dadurch  zu  liefern, 
«wb,  wenn  er  Knaben  und  Mädchen  von  gleichem  Körpergewicht  zusammen- 
^^  dennoch   in  jeder  Reihe   gleichschwerer  Kinder   die  Knaben  in  weit 
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grösserer  Zahl  sowohl  scheintot  als  tot  geboren  wurden  oder  gleich  nach  d 
Geburt  starben. 

Die  2550  Geburten  verteilten   sich  nach    dem  Gewicht   der  Kinder  ^ 
folgt : 

bis  6  Pfund  hatten  213  Knaben  und  253  Mädchen, 
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Was  Veit  beweisen  wollte  mit  dieser  Zusammenstellung,  „dass  ac 
bei  gleicher  körperlicher  Entwickelung  immer  mehr.  Knaben  als  Mädck 
starben",  ist  in  Bezug  auf  das  Körpergewicht  vollkommen  gelungen, 
ist  aber  nicht  das  verhältnismässig  geringe  Mehrgewic 
des  Gesamtkörpers,  sondern  das  ausser  Verhältnis  grössej 
Volumen  des  Schädels,  w^as  die  Knaben  in  der  Geburt  stärke 
gefährdet. 

Dass  eine  Differenz  von  6  Linien  im  Kopfumfang  der  Knaben  u» 
Mädchen  der  mittleren  Differenz  im  Körpergewicht  von  0,22  Civilpfund  schw« 
lieh  entspricht,  scheint  Veit  nicht  aufgefallen  zu  sein.  Ein  Mass  des  Schädd 
und  ein  Gewicht  des  ganzen  Körpers  sind  auch  schlecht  in  Vergleich  t 
stellen.  Dazu  kommt,  dass  die  Messung  der  Köpfe  Neugeborener  an  UnsicbW 
heit  leidet.  Gleich  nach  der  Geburt  gemessen  zeigt  der  Schädel  verschoben 
Masse  im  Vergleich  zu  dem  Zustand,  in  dem  er  zum  Geburtsbeginn  kaü 
Misst  man  später,  so  ist  Form  und  Grösse  inzwischen  wieder  eine  andere  f 
worden  und  das  Wachstum  vielleicht  recht  ungleich  gewesen.  Um  das  VoluiD^ 
des  Knaben-  und  Mädchenschädels  zur  Zeit  der  Geburt  miteinander  zu  t< 
gleichen,  geben  einen  sicheren  Massstab  die  Gehirne  Totgeborener. 

Robert  Boyd  giebt  von  33  Gehirnen  totgeborener  ausgetragener  Knab 
und  von  31  (iehirnen  totgeborener  ausgetragener  Mädchen  die  Maximal-  H 
die  Minimalgewichte  und  die  berechneten  Mittel  an.  Die  Mittel  betra| 
893  g  für  die  Knaben,  347  g  für  die  Mädchen.     Berechnen  wir  diese  Wec 
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auf  die  von  Veit  angegebenen  mittleren  Körpergewichte,  so  ergiebt  sich,  dass 
das  Hirn  des  neugeborenen  Knaben  der  8,9*®  Teil  seines  Körpers,   das  Hirn 
des  neugeborenen  Mädchen   der  9,8*®  Teil  seines  Körpers   ist.     Die  Maxima 
der  Himgewichte  betrugen  624  und  429.    Setzen  wir  dazu  Kinder  von  5000  g 
voraus,  so  ergiebt  sich  für  das  Hirn  des  Knaben  der  8**,   für  das  des  Mäd- 
chen der    11,6**  Teil  des    Körpers.     Nehmen  wir  die  Minima  266  und  227 
nnd  berechnen  sie  auf  Kinder  von  2500  g,  so  war  das  Hirn  des  Knaben  der 
9,4'*,  das   Hirn  des   Mädchen  der   11,0*®  Teil   des  Körpers.     Das  Gehirn 
des  neugeborenen  Knaben  ist  also  nicht  nur  absolut,  sondern  auch 
i  in  Verhältnis   zu  seinem  ganzen  Körper  erheblich  grösser  als   das 
des  Mädchen  zu  dessen  Körper. 

Vergleichen  wir  direkt  das  Knabengehirn  mit  dem  Mädchengehim  nach 
<iem  mittleren  Gewicht,  die  Differenz  ist  46  g,  das  entspricht,  da  das  Gehirn 
dos  Ungeborenen  schwerlich  spezifisch  schwerer  ist,  als  das  des  Erwachsenen 
( 1  €35  nach  Weber),  einem  Volumen  von  etwas  mehr  als  44  Kubikcentimeter. 
XJm  soviel  ist  notwendig  die  Schädelhöhle   des  reifen  Knaben  geräumiger  als 

die  des  Mädchen,  um  mindestens  das  gleiche  Volumen  der  Kopf  des  Knaben 

grösser  als  der  des  Mädchen. 

Nachdem  auf  diesem  Wege  klar  erwiesen  worden  ist,  dass  der  Schädel 

des  Knaben  notwendig  durch  sein  Volumen   ein  weit  grösseres  Hindernis  bei 

seiner  Geburt   zu   überwinden  hat  als   der   des  Mädchen,    fällt  es  auf,    dass 

liach  Veits    Berechnung   in    der   Dauer    der   Austreibungsperiode    zwischen 

Knaben-  und  Mädchengeburt  nur   für  Erstgebärende   ein   niitht   sehr  grosser, 

I     für  Wiederholtgebärende  gar  kein  Unterschied  gefunden  wurde.    Veit  meint, 

dass  die  Zahlen,   aus  denen  er  berechnete,  ja  nur  klein  sind.     An  grösseren 

Zahlen    das    von    Veit    gewonnene    Resultat    nachzuprüfen,    ist    gewiss    zu 

tünschen;    wichtig    immerhin,    dass    bei   859   Mehrgebärenden    der   Berliner 

Klinik  die  Austreibungsperiode   bei  Knabengeburt   durchschnittlich   die 

gleiche  Dauer  hatte  wie  bei  Mädchengeburt,   nämlich  0,99  Stunde.     Wenn 

wir  dafür  nach  einer  Erklärung  suchen,   können  wir   sie  wohl  nur  finden  in 

intensiverer  Leistung  der  austreibenden  Kraft  gegenüber  dem  Kopf  des  Knaben. 

Wir  wissen  aus  überaus  häufiger  Beobachtung  am  Gebärbett,  dass 
einem  mechanischen  Hindernis  gegenüber  die  Kraft  der  Wehen  meist  sich 
ganz  erheblich  steigert.  Wenn  aber  in  gleicher  oder  fast  gleicher  Zeit  wie 
ier  kleinere  Mädchenkopf  der  bedeutend  grössere  Kopf  des  Knaben  ausge- 
trieben wird  durch  intensivere  Wehen,  so  steigert  das  natürlich  erheblich  die 
Geburtsgefahr  für  den  Knaben,  erstens  direkt  durch  die  grössere  Intensität 
äer  Wehen,  welche  dem  Knaben  die  Atmung  stärker  beschränken,  zweitens 
durch  den  stärkeren  Insult,  den  der  Schädel  und  sein  Inhalt  erleiden. 

Um  so  weniger  hiemach  sind  wir  genötigt,  die  für  das  extrauterine  Leben 
statistisch  erwiesene  allgemein  etwas  höhere  Sterblichkeit  des  geborenen 
Menschen  männlichen  Geschlechts  für  die  höliere  Geburtssterblichkeit  der 
Knaben  verantwortlich  zu  machen. 
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Dass  vor  Eintritt  der  Geburt  die  Sterblichkeit  der  Knaben  nicht  grösser 
ist  als  die  der  Mädchen,  erweisen  CoUins'  für  die  Mädchen  höhere  Sterb- 
iichkeitszahlen ;  unter  den  faultot  geborenen  Kindern  überwog  nicht  unbe- 
trächtlich die  Zahl  der  Mädchen.  Danach  sollte  man  nicht  annehmen,  dass 
der  Knabe  in  einem  von  vornherein  sterblicheren  Zustand  als  das  Mädchen 
den  schweren  Weg  in  die  Aussenwelt  antritt.  Denkbar  ist  es  ja.  dass  in 
der  Organisation  der  Knaben  Motive  gelegen  sind,  die  ihn  während  der  Ge- 
burt leichter  sterben  lassen,  möglich  zum  Beispiel,  dass  das  männliche 
Kind  leichter  als  das  Mädchen  auf  die  gleiche  Beschränkung  der  Sauerstoff- 
zufuhr mit  Atembewegung  reagiert;  aber  notwendig  ist  es  nicht,  neben 
dem  erheblich  grösseren  Volumen  des  Schädels  weitere  uns  un- 
bekannte Motive  für  die  höhere  Zahl  männlicher  Totgeburten  ohne 
Nachweis  vorauszusetzen. 

Der  Insult,  der  den  Schädel  trifft,  verschiebt  zunächst  seine  Knochen, 
ändert  seine  Form  zugunsten  der  Passage  des  engen  Weges.  Stärkeres  Über- 
einanderschieben  der  Ränder  der  Schädelknochen  hat  notwendig  Verkleinerung 
des  Schädelinneren  zur  Folge  (Fehl in gs  Experimente).  Auch  wenn  zunächst 
Cerebrospinalilüssigkeit  ausweichen  kann,  ist  Hirndruck  unvermeidlich. 
Ich  sagte  schon  1866:  „Wenn  Hirndruck  direkt  Vagusreizung  macht,  so  ist 
darin  ein  weiterer  sehr  wichtiger  Grund  für  die  Verlangsamung  der  kind- 
lichen Herztöne  durch  die  austreibenden  Wehen  bei  Kopfgeburten  gegeben". 
(Virchows  Archiv  Bd.  37.  S.  156.)  In  demselben  Band  ist  der  klassische  AufsatJ» 
sind   die  vortrefflichen  Experimente  Leydens  über  Hirndruck  niedergelegt. 

Für  uns  kommt  hier  wesentlich   in  Frage,   ob   hochgradig  gesteigerter 
und  anhaltender  Himdruck  das  Kind  in  partu  töten  kann.     Himdruck  tötet* 
sowohl  in  Leydens  als  auch  in  später  von  Naunyn  und  anderen  angestellte® 
Experimenten   ausschliesslich   durch   Lähmung   des  Atemcentrums;   bei  (ot^ 
dauernder  künstlicher  Atmung  gelang  es  nicht,   auch   durch  stundenlang  b$^ 
dauernden  hochgesteigerten  Himdruck  nicht,  das  Versuchstier  zu  töten.  So  wil^ 
auch  das  Kind  in  der  Geburt,  sofern  ihm  nicht  die  Placentaratmung  schlief' 
lieh  durch  Sinken  der  Herzleistung  beschränkt  wird,  direkt  durch  Himdru^" 
nicht  sterben  können.     Da  Himdruck  im  Experiment  die  Atmung  regelmäs^^i 
verlangsamte,   da  diese  Verlangsamung,   das  Seltenerwerden  der  Inspirati(^^ 
doch    wohl    auf  Verminderung    der   Reizbarkeit    des   Atemcentrums    bezog^^ 
werden   muss,   da   dies  Seltenerwerden  der  Inspiration   nach    Leyden  jx0^ 
nach    Naunyn    meist   schon    eintrat   vor   Eintritt   des   Pulsphänomens,     ^ 
dürfen  wir   annehmen,   dass  der   mit  der  austreibenden  Wehe  bei  Schade 
geburt   eintretende  Hirndruck    dem  Kinde   einen   Schutz   gewährt  gegen 
Gefahr  vorzeitiger  Inspirationsbewegung.     Zu  den  mannigfachen,  in  frühe 
Arbeiten  von  mir  besprochenen  Kautelen,  die  das  Kind  davor  schätzen,  dsm^ 
nicht  bei  jeder  geringen  Beschränkung  der  Placentaratmung  schon  Inspir*^ 
tionsbewegung  ausgelöst  wird,   kommt  durch   den  bei   einigermassen  erha» 
lichem  Geburtswiderstand  unvermeidlichen  Hirndruck  ein  neues  Scbutzmiti^^ 
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I  wertvoller  für  Erhaltung  des  kindlichen  Lebens  in  atero  ist,  weil 
das  stärkere  Geburtshindernis  kräftigere  Wehen  auslöst  und  weil  diese  not- 
wendig die  Placentaratmung  in  höherem  Grade  und  anhaltender  beschränken. 
Schon  Malier  sagt  (ich  citiere  nach  Leyden):  „Der  Fötus  seibat,  welcher 
"»ch  starker  Kompression  des  Kopfes  geboren  wird,  bleibt  eine  Zeit  lang 
Refuhllos  und  betäubt".  Haller  mag  Recht  haben,  wenn  er  die  Apnoe,  in 
«er  manclies  gesund  geborene  Kind  zunächst  noch  verharrt,  die  man  aus  der 
'«rtbestehenden  fötalen  Sauerstoff  Sättigung  des  Blutes  meist  ableitet,  auf  den 
^•"htlenen  Hirndruck  bezieht. 

Auch  das  Zustandekommen  höherer  Grade  von  Asphyxie,  ohne  dass  es 
ut«ro  zur  Auslösung  von  Inspirationsbewegungen  kommt,   wird   gewiss  be- 
K^Uistigt,  wenn  um  die  gleiuhe  Zeit  Himdruck  stattfindet. 

Die  Parese  des  Atemcentrums,  die  dem  Kinde  während  der  Geburt  nur 
''"  Vorteil  sein  konnte,  kann  aber  möglicherweise  bis  zu  definitiver  Lähmung 
•"»aclisen,  so  dass  das  mit  noch  guter  Cirkulation  geborene  Kind  weder  durch 
*"  rnit  Vollendung  der  Geburt  erfolgten  Abschiuss  der  Sauerstoffzufuhr  auf 
P'sceratarem  Wege  noch  durch  die  besten  Wiederbelebungsversuche  zum  Atmen 
geora.<:5lit;  werden  kann:  es  stirbt  ohne  dyspnoische  Symptome  den  Erstickungs- 
tod, ^cjhald  es  auf  die  atmosphärische  Luftatmung  angewiesen  wurde.  Ich 
'^''°*-*»te,  dass  dieser  Vorgang  nicht  so  ganz  selten  ist,  denn  nicht  in  allen 
räilex»,  in  denen  ein  Kind,  mit  noch  guter  Cirkulation  geboren,  nicht  zum 
Atm^»!  kommt,  fand  man  bei  der  Sektion  die  Resultate  vorzeitiger  Atmung 
und  tfciich  nicht  die  Spuren  gröberer  Insultation  des  Schädels,  als  Impressionen 
iwer  J.Vaktnren  oder  Blutergüsse  im  ScbÜdel.  Diese  gröberen  Erfolge  der  Cber- 
wintl(j„g  schwerer  Gebnrtshindernisse  sind  übrigens  gar  nicht  immer  dem  spon- 
lan&;n  Eintreten  atmosphärischer  Atmung  oder  künstlicher  Wiederbelebung 
"""^^rliL'h.  Viele  Kinder  überleben  ohne  Schaden  derartige  Verletzungen,  bei 
anu^i^gjj  findet  man,  wenn  sie  nacli  Stunden  oder  Tagen  ihnen  erliegen,  bei 
*'^''  Sektion  die  Ursache,  weshalb  die  gelungene  Wiederbelebung  von  dauerndem 
'^Ig  nicht  sein  konnte. 

Den  zweiten  Faktor  des  bei  der  Geburt  zu  überwindenden  Widerstandes 
'"''l^t  der  Geburtsweg. 

Der  knöcherne  Geburtsweg  ist  begreiflicherweise  imstande,  der 
^t>urtsarbeit  Hindemisse  jeden  Grades  bis  zur  Unmöglichkeit  der  Übenvin- 
**g  entgegenzustellen,  so  dass  ohne  Intervention  der  Geburtshülfe  der  Tod 
_^  Kindes  (und  auch  der  Mutter)  unvermeidlich  wäre.  Es  wird  in  anderen 
^■Piteln  erörtert,  welche  Bedeutung  diesen  Hindernissen  zukommt  und  auf 
'^^^che   Weise    sie    vermindert    oder    überwunden    oder    umgangen    werden 

Die  Weich  teile,  die  den  Geburtsweg  umgeben,  bieten  normalerweise 
^^»»1  vorrückenden  Kind  einen  erheblichen  Widerstand.     Durch  pathologische 
^thältnisse  kann  auch  er  in  mannichfacher  Weise  gesteigert  sein. 

Ein  physiologisch  begründeter  bedeutender  Unterschied  in   dem  Wider- 
I ''^nd,   den  die  Weichteile   der  Geburt  entgegenstellen,   besteht  zwischen  der 
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ersten  Geburt  und  den  folgenden  Geburten.  Der  bei  der  ersten  Geburt  sehr  viel 
bedeutendere  Widerstand  ist  begründet  in  der  Integrität  und  grösseren  Straff- 
heit der  muskulösen,  bindegewebigen  und  elastischen  Gebilde  des  Beckens, 
ganz  besonders  des  Beckenbodens,  er  findet  seinen  Ausdruck  in  der  durch- 
schnittlich bedeutend  längeren  Dauer  der  Geburt,  besonders  der  Austreibung»- 
periode  und  in  der  bedeutend  stärkeren  Gefährdung  des  Kindes,  welche 
wiederum  die  Knaben  in  höherem  Masse  trifft  als  die  Mädchen.  Nach  Veit 
betrug  die  Geburtsdauer 

bei  1692  Erstgebärenden  durchschnittlich  je  22,04  Stunden, 

bei    858  Wiederholtgebärenden  durchschnittlich  je  15,15  Stunden, 

die  Dauer  der  Austreibungsperiode  bei  den  Erstgebärenden  1 ,72  Stunden, 

bei  den  Wiederholtgebärenden  0,99  Stunden« 

Die  Verschiedenheit  im  Grade  der  Gefährdung  der  Erstgeborenen  gegen- 
über den  später  geborenen  Kindern  ist  ersichtlich  aus  den  Tabellen,  die  wir 
G.  Veit  verdanken.  Ich  ziehe  um  der  besseren  Übersicht  willen  ScheintocE 
Tod  und  Tod  bald  nach  der  Geburt  wieder  zusammen  und  gebe  die  GruncE 
zahlen  und  die  daraus  berechneten  Promille. 

Durch  Scheintod,  Tod  in  der  Geburt  und  Tod  in  den  ersten  21  Tag^ 
nach  der  Geburt  wurden  von  den  2550  aus  Schädellage  geborenen  reif^ 
Kindern  geschädigt: 

Dauer  der  Austreibungszeit  bei  erster  bei  wiederholter  Gebc^ 

bis  1  Stunde    50  von  635  =    78 «/oo  33  von  619  =    b3T 

bis  2  Stunden  41  von  603  =    68O/00  18  von  156  =  115«/^^ 

über  2  Stdn.    83  von  454  =  183  Voo  10  von    83  =  120*X^ 

Die  in  den  ersten  3  Wochen  nach  der  Geburt  gestorbenen  Kinder  stöK^ 

die  Übersicht.     Lassen  wir  auch   die  Geburtsdauer   fort,   so  ergiebt  sich  ^ 

deutlicherer  Überblick.    Ich  berechne  dann  einzeln  die  erstgeborenen  und 

nachgeborenen  Knaben  und  Mädchen.     Es  waren   893  erstgeborene  Knal> 

799  erstgeborene  Mädchen,  419  spätergeborene  Knaben,  439  Mädchen. 

von  wurden: 

Scheintot  geboren 

68  erstgeborene  Knaben    gegen  22  spätergeborene  76  ^/oo  gegen  52  ^/oo, 
47  erstgeborene  Mädchen  gegen  10  spätergeborene  59®/ 00  gegen  23^oo, 

Tot  geboren 

13  erstgeborene  Knaben    gegen    3  spätergeborene  15®/oo  gegen     7®/oo, 
12  erstgeborene  Mädchen  gegen     2  spätergeborene  15®/oo  gegen    4**/oo. 

Wenn  Frauen  nach  Ablauf  des  30.  Lebensjahres  zum  erstenmal  geWU* 
(.,alte  Erstgebärende"),  ist  das  Kind  stärker  gefährdet  als  Erstgebor^^ 
durchschnittlich.  Wenigstens  ist  das  ziemlich  allgemeine  Ansicht  der  Kliniltf^^ 
Grosse  Zahlen  zum  Vergleich  stehen  mir  nicht  zur  Verfügung.  Auch  darü.^^ 
nicht,   dass   bei    .«alten  Erstgebärenden^  Knabengeburt  auffallend  häufig 
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Mehrfach  kam  zur  Sprache,  dass  auch  nach  vollendeter  Geburt  erfolgter 
rod  des  Kindes   den   bei    der  Geburt    erlittenen  Schädigungen  zugerechnet 
•^^rd.    Der  für  den  einzelnen  Fall  zu  führende  Nachweis  ist  von  einem  zeit- 
lich zu  bestimmenden  Termin  nicht  abhängig.     Wenn   man  unabhängig  vom 
persönlichen  Nachweis  eine  Zeit  setzen  will,  bis  zu  welcher  man  den  erfolgten 
Tod  mit  Wahrscheinlichkeit   der  vorausgegangenen   Geburt   als   Ursache  zu- 
rechnen  soll,    muss   man   aus   grossen  Zahlen   die   nach  Stunden  und  Tagen 
berechnete  Häufigkeit   des  Todes   zu  Rate  ziehen.     Wenn  Veit   den   in   den 
ersten  3  Wochen  des  Lebens  erfolgten  Tod   der  Geburt  auf  Rechnung  setzt, 
geht  er  meines  Erachtens  zu  weit.     Da  ist  doch  wohl   eine  grosse  Zahl  der 
Todesfälle  mitgezählt,  die  nach  der  Geburt  erst  einwirkenden  Schädlichkeiten 
zuzuschreiben  sind. 

Simpson  giebt  nach  Coli  ins  eine  interessante  Liste  der  Sterbe- 
zeiten von  139  einzelngeborenen  ausgetragenen  Kindern.  Es  starben  nach 
der  Geburt 

in  der  ersten  halben  Stunde 

in  der  ersten  Stunde 

in  den  ersten  6  Stunden 

in  den  ersten  12      „ 

in  den  ersten  18      „ 

im  Laufe  des  ersten  Tages 

in  der  ersten  Woche 

Enorm  war  die  Knabensterblichkeit  im  Vergleich  zu  der  der  Mädchen 
gleich  nach  der  Geburt  und  dies  Übergewicht  der  Knabensterblichkeit  war 
Schon  in  schneller  Abnahme  im  Lauf  des  ersten  Tages.  Und  worauf  es  uns 
«ier  ankommt:  im  Lauf  des  ersten  Lebenstages  starben  von  Knaben  mehr 
^nd  von  Mädchen  fast  so  viele  wie  in  den  ganzen  sechs  folgenden  Tagen  der 
Ersten  Woche.  Die  Sterblichkeit  des  ersten  Tages  ist  also  wohl  sicher  als 
Geburtseflfekt  zu  betrachten. 

Auch  der  zweite  Lebenstag  ist   noch   so  hervorragend  sterblich  für  die 
K^inder,   dass  der  grössere  Teil   seiner  Sterbefälle  wohl   der  Geburt   zur  Last 
^llt;  dann  nimmt  die  Sterblichkeit  der  ersten  Woche  schnell   ab.     Ich  gebe 
^Is  Beleg  dafür  eine  Sterbeliste  der  ersten  Woche  für  Berlin  vom  Jahre  1902. 
Ini  Gegensatz    zu    der   Liste    der  Dubliner  Klinik   enthält   natürlich  die  der 
breiten  Bevölkerung  entnommene  Liste  alle  Lebendgeborenen,  auch  die  Mehr- 
"ngs-Kinder  und  die  zu  früh  geborenen,  diejenigen  also,  die  zwar  auch  infolge  der 
Geburt,  aber  einfach  darum  starben,   weil  sie  geboren  wurden,   weil  sie  den 
Mutterleib  verliessen,   bevor  sie  die   zum  selbständigen  Weiterleben  erforder- 
liche Reife  erlangt  hatten.     Die  Meldepflicht  der  Geburt   und   also  auch  des 
^chher  erfolgten  Todes   erstreckt   sich  zunächst   auf  alle  Früchte,   die  über 
^  cm  lang  sind,    aber   als  lebendgeboren   sind   auch   bei  geringerem  Masse 
*ie  Früchte    anzumelden ,    sofern    sie   nach    der   Geburt    deutliche    Lebens- 
zeichen erkennen  Hessen,   es  werden   also   auch  Fehlgeburten,  um  die  Mitte 
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der  Schwangerschaft  geborene  Früchte,  unter  den  an  den  ersten  Tagen  ge- 
storbenen sein. 

Ich  fange  die  Liste  um  des  Überblickes  willen  mit  den  TotgeboreneD 
an.     Es  wurden  in  Berlin  1892 

totgeboren  1049  Knaben     780  Mädchen 

totgefunden  wurden  10        „  13         ,, 

es  starben  am  1.  Tag      399        „  292 

am  2.  Tag       156        „  130 

am  3.  Tag         90        „  63 

am  4.  Tag         56        „  40 

am  5.  Tag         43        ,,  34 

aip  6.  Tag         34        ,,  28         ., 

am  7.  Tag         34        .,  33         „ 

Bemerkenswert  ist,  dass  auch  weiter  die  Überzahl  der  Knabentode  fort- 
besteht.    Erst    im    zweiten   Lebensjahre   werden    die    Zahlen    für    beide  Ge- 
schlechter   annähernd    gleich.     Um    die  Pubertätszeit    ist    der   zur  Zeit  der 
Geburt  bestandene  Überschuss  von    1000  und   einigen  50  lebend   geborenea. 
Knaben  gegen  1000  Mädchen  etwa  ausgeglichen.    Die  männliche  Sterblichkei 
bleibt  auch  ferner  etwas  höher,   so  dass   bei  uns  und  in   den   übrigen  west 
europäischen  Staaten   der  Eft'ektivbestand   an   weiblichen   Individuen  in 
folgenden  Lebensaltem  den  an  Männern  übertrifft. 

Kehren  wir  zurück   zum  Tod  in  der  Geburt.     In  hohem  Grade  bestiiD»- — 
mend  für  die  Mortalität  des  Kindes  ist  die  Lage,  in  der  es  sich  zur  Gebur*""^ 
stellt.     Eine  sehr  interessante   Liste   darüber   entnehme  ich   der  Hamburgs  ^ 
medizinischen  Statistik.     In  den  10  Jahren  1893  bis  1902   fanden  im  Staat^-^^ 
Hamburg  236050  Geburten  statt.     Es  wurden  registriert: 

223390  Schädellagen,        5021  Kinder  totgeboren,  d.  i.  22,50/00, 

das  44,5**  Kind  war  toi 
885  Gesichtslagen,         114  Kinder  totgeboren,  d.  i.  130  Voo, 

das  8**  Kind  war  toi 
7  066  Beckenendlagen,  1564  Kinder  totgeboren,  d.  i.  221  Voo, 

das  4,6*«  Ejnd  war  to' 
1640  Querlagen,  638  Kinder  totgeboren,  d.  i.  389®/oo, 

das  2ß^  Kind  war  i»"^- 
3069  Kinder  waren  ohne  Angabe  der  Lage,  316  totgeboren,  103®/oo. 

Ganz  rein  ist  das  Bild  nicht,  das  die  Zahlen  vom  Einfluss  der  La^^^ 
des  Kindes  auf  seine  Geburtssterblichkeit  geben,  denn  in  den  Zahlen  d^^ 
Totgeborenen  sind  auch  die  Totfaulen  enthalten,  die  vor  Beginn  der  Geba^^ 
gestorbenen  Kinder. 

Die  Promille   der  Totgeburten  werden   verständlicher   bei   gleichzeitig^^ 
Berücksichtigung  der  stattgehabten  geburtshülflichenTherapie,  denn  aus  derQuor- 
läge  z.  B.  würde  ohne  solche  nur  eine  sehr  kleine  Zahl  Kinder  lebend  geboren 
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rorden  sein.     Ich  schliesse  deshalb  gleich  hier  die  Liste  der  Operationen  an, 
reiche  in  den  gleichen  10  Jahren   ausgeführt   wurden,   mit  Angabe   der  Tot- 
geburten.    Es  wurden  ausgeführt: 

6326  Zangengeburten,  totgeboren:     396  Kinder,     62,6 ®/oo, 

2737  Wendungen,  totgeboren:  1035  Kinder,  378      „  , 

2302  Extraktionen  am  Beckenende,    tot:     537  Kinder,  233      „  . 
Aus  dem  Vergleich  der  Mortalitätszififem  der  verschiedenen  Kindeslagen 
ist  ersichtlich,    wie    enorm   verschieden    sich  für  das  Kind  die  Aussicht  ge- 
st^^ltet,  das  Licht  der  Welt  zu  erblicken,  je  nachdem  es  mit  dem  Kopfe  oder 
mit  dem  Beckenende  bei  der  Geburt  vorausgeht.     22  Kinder  von  je  tausend, 
<Jie  mit  dem  Schädel  voran   geboren  wurden,    wurden   tot  geboren,    dagegen 
221  von  tausend,    die  mit  dem  Beckenende,   mit  Steiss   oder  Füssen  voraus- 
Iwamen.     Der  Grund  für  den  grossen  Unterschied  ist  leicht  klarzulegen. 

Der  Kopf  ist   der  umfangreichste   und  zugleich   der  am  wenigsten  ge- 
schmeidige Abschnitt  des  kindlichen  Körpers.    Wenn  der  vorausgeht,  erweitert 
^r  langsam  den  Geburtsweg;  an  dem  Widerstand,  den  er  findet,  steigert  sich 
die  Kraft   der  Wehen   zu  bedeutender  Stärke  und  nach   seinem  Austritt  aus 
den  mütterlichen  Teilen  ist  die  Geburt  des  übrigen  Kindes  schnell  vollendet. 
Weon  dagegen  das   schmälere   und   weiche   Beckenende   vorausgeht,   genügen 
zu  dessen   Austritt    schon    weit    geringere  Wehen.     Thorax   und    namentlich 
der  Kopf   finden   wenig   erweiterten    Weg    und   noch   nicht   zu   voller   Kraft 
entwickelte   Wehen,    sie    finden    leicht   einen  Aufenthalt,    so    dass    bei    halb 
geborenem    Kinde    eine    Pause    im    Fortgang    der    Geburt    entsteht.      Eine 
selbst  längere  Pause   nach   geborenem  Kopf  bringt   nicht   notwendig  Gefahr, 
Weil  der  Weg  für   das  kindliche  Blut   in   der  Nabelschnur  zur   mütterlichen 
Gebärmutterwand   und    zurück    nicht    behindert  zu    sein   braucht  und  weil, 
falls  er   es   wäre,   die  Atemöflfnungen    des   Kindes  frei   sind.     Bei   mit   dem 
Beckenende    voraus     halb     geborenem     Kinde     ist     stets     die    Nabelschnur 
zischen   mütterlichem   Becken    und    kindlichem    Thorax    gedrückt   und    die 
Atemöffnungen    des   Kindes    sind    von    Fruchtwasser    umspült    oder    an    die 
Wand  des  Geburtsweges  angedrückt.     In  dieser  Situation  gerät  das  Kind  in 
Wenigen  Minuten  in  Asphyxie  und  wird  entweder  scheintot  oder  tot  geboren. 
Es  sind  ja  immerhin  noch    über   ^/4   der  Kinder,    die  in  Beckenendlage   zur 
Geburt  kamen,   lebend  geboren   worden.     Von   Boer,   dem   grossen  Wiener 
Geburtshelfer,    der   die  Natur   soweit   irgend   möglich   walten  zu  lassen  sich 
^w  Aufgabe   machte ,   wird   erzählt,    dass   er  80   nacheinander   stattfindende 
Steissgeburten   unberührt  vor  sich   gehen   Hess   und   dass  nur  eines  von  den 
^  Kindern  dabei  Schaden  litt.     Das    muss   uns    eine  Warnung    sein ,    nicht 
früher  als  nötig  ist,   Kunsthülfe  zu  leisten,   denn  sobald  wir  zur  Extraktion 
leiten,  bleiben  die  vorher  am  Thorax  anliegenden  Arme  an  der  Wand  des 
Uterus  zurück   und   machen  durch  die  Notwendigkeit,   sie   neben   dem  Kopf 
^»^tteln  herabzuholen,  einen  dem  Kind  oft  letalen  Aufenthalt. 

Einem  Gebrauch,   der  fast  allgemein  gelehrt  und  geübt  wird,   gebe  ich 
^nld,  dass  die  Indikation  zur  Extraktion  durch  ihn  oft  herbeigeführt  wird, 
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das  ist  das  sogenannte  „Lockern^  der  Nabelschnur,  sobald  seine  Insertion 
am  Nabel  die  Geschlechtsteile  verlassen  hat.  Unvermeidlich  werden  dadurdi  m^ 
die  Nabelgefässe  gedrückt,  die  Cirkulation  an  der  Placenta  und  im  Körper  MV 
des  Kindes  alteriert,  und  die  nun  eintretenden  Erscheinungen  der  Asphyxie  ■'& 
geben  natürlich  Veranlassung,  die  Geburt  durch  Extraktion  zu  vollenden.  Bei  m^- 
unberührtem  Nabelstrang  würde  zum  Heil  manchen  Kindes  die  Indikation  zur  1^- 
Extraktion  ausbleiben.  1'^ 

Die   in  Querlage    zur   Geburt    kommenden   Kinder   sind   bei  spontanem    ■^'' 
Verlauf  bis  auf  wenige  Ausnahmen  dem  Tode  verfallen ,   die   beinahe  */i  m 
Querlage    lebend   geborenen   Kinder    sind    durch   Wendung   gerettet  worden 
Gegenüber  1640  Querlagen  stehen  in  der  Statistik   der  gleichen  Jahre  2731 
Wendungen.     Es  ist  also  ausser  den  Fällen  von  Querlage  in  1097  Fällen  das 
Kind  gewendet   worden.     Hier    ist   ja   nicht    die   Stelle,    die    anderweit  be- 
stehenden Indikationen  zur  Wendung  zu  erörtern.     Nur  über  eine  davon,  die 
in   jüngster  Zeit  wieder   lebhaft  erörtert  wurde,   hier   ein  paar  Worte.   In 
der   kürzlich  in  der  Gesellschaft  für  Geburtshülfe  in  Berlin  stattgefundenen 
Diskussion   über    die   Indikation,    bei    engem    Becken   das   in   Kopflage  sich 
präsentierende  Kind  prophylaktisch  auf  den  Fuss  zu  wenden,  ist  von  keinem 
der  Herren,   soweit  aus   dem  Referat   ersichtlich  ist,   der  Umstand   erwähnt 
worden,  dass  ceteris  paribus  die  Kopfgeburt  so  bedeutend  viel  bessere  Chancen 
für    das    Kind    bietet,    als    Beckenendgeburt,    während    meines    Erachten* 
gerade   für   die   in   Rede   stehende  Indikation   der  Umstand   schwer   ins  Ge- 
wicht lallt. 

In  allen  Lehrbüchern  und  überall  im  klinischen  Vortrag  wird  die  Indi- 
kation zur  Wendung  und  die  Indikation  zur  Extraktion   streng  auseinander- 
gehalten.    In   seiner  Wirkung   als  Instruktionsmittel   nicht   zu  unterschätzen 
ist  auch   das   Examenreglement,   denn   auf  das,   was   offiziell  verlangt  wird^ 
pauken   sich   die  Herren   vor    dem    Examen    ein.     Und  im  Examenreglement^ 
schleppt  sich   seit  Jahrzehnten  die  Anweisung   hin:    ;,Der  Kandidat   hat  aö 
Phantom   die  Entbindung  durch   die  Wendung  auszuführen".     Die  Wendung 
ist  aber  überhaupt  keine  entbindende  Operation.     Wenn  wir  wegen  Querlag© 
wenden,   ist   damit   die  Indikation   erfüllt.     Indikation  zur   Extraktion   kann 
gleichzeitig   bestanden   haben    oder   nachträglich    eintreten.     Wenn    wir  das 
Kind  aus  Kopflage  wenden,   beabsichtigen  wir  damit  entweder  auch  zunächst 
nur  eine  Lageänderung,  oder  die  Wendung  ist  die  unerlässliche  Voroperation 
zu  der  anderweit  indizierten  Extraktion.     .,l)urch  die  Wendung"  entbinden 
wir  nie.    Der  Kandidat,  der  aus  dem  Reglement  weiss,  dass  er  die  Entbindung 
ausführen  soll,  hat  die  Tendenz,  nach  ausgeführter  Wendung  nun  auch  gleick 
zu  extrahieren.     Ich  habe  die  Überzeugung,   dass  diese  Tendenz,   auch  wenn 
sie  vom  Examinator  inhibiert  wurde,   in  die  Praxis  sich  überträgt,  und  dass 
manches  gewendete  Kind  durch  unnötige  Extraktion  zu  Grunde  geht. 

Ob  das  in  das  Kapitel  vom  Tod  des  Kindes  in  der  Geburt  gehört? 
Gewiss!  Die  Prophylaxe  des  Todes  in  der  Geburt  ist  eine  unserer  obersten 
Aufgaben. 


Prophylaxe  des  Todes  in  der  Gebart.  1709 

Die  Statistik  des  Hambnrgischen  Staates  liefert  uns  den  erfreulichen 
'^ftcliweis,  dass  im  Laufe  der  Jahre  Fortschritte  stattgefunden  haben  in  Be- 
^^aof  Prophylaxe  des  Todes.  Aus  den  Jahren  1872  bis  1896  sind  in  der 
e^tsclirift:  9,Die  Gesundheitsverhältnisse  Hamburgs  im  neunzehnten  Jahr- 
Qndert.  Hamburg  1901'^  die  Zahlen  über  Frequenz  der  Operationen  und 
ic  Zahlen  der  Totgeburten  in  den  Fällen  stattgehabter  Operation  verzeichnet, 
ergleichen  wir  die  Ergebnisse  dieser  älteren  Liste  mit  den  Zahlen  der  Liste, 
L€  ich  vorhin  gab,  in  der  ich  die  Operationsfrequenz  und  die  entsprechenden 
ctgeburten  für  die  letzten  10  Jahre,  über  welche  Bericht  vorliegt,  1893 
is  1902,  zusammenstellte.  Dass  die  letzten  4  Jahre  der  früheren  und  die 
rsten  4  Jahre  der  späteren  Berechnung  die  gleichen  sind,  thut  dem  Wert  des 
ergleiches  keinen  Eintrag. 

In  den  25  Jahren  kamen  auf 

11449  Zangengeburten  1038  Totgeburten,  90,7^/00, 
1  den  letzten  10  Jahren  auf 

6  326  Zangengeburten    396  Totgeburten,  62,6  ^/oo, 
vobei  allerdings  in  Bechnung  zu  ziehen  ist,   dass  in   den  25  Jahren  erst  an 
das  42^  Kind,   in  den  späteren  10  Jahren  schon  an  das  37^®  die  Zange  an- 
fS^egt  wurde. 

Auf  die  4711  Wendungen  der  früheren  Liste  kamen  445,6  ®/oo  Totge- 
burten, auf  die  2737  der  neueren  Liste  nur  378®/oo. 

Dabei  wurde  in  den  25  Jahren  das  102**  Kind  gewendet,  in  den  neueren 
10  Jahren  schon  das  86  K 

In  jenen  25  Jahren  wurden  478535  Kinder  geboren,  davon  16681  tot- 
pboren,  das  28,69*«  Kind  war  tot.  In  den  neueren  10  Jahren  wurden  236050 
Ender  geboren,  7648  davon  tot,  das  30,86*«  Kind  war  erst  totgeboren.  Es 
^  sich  nicht  ausschliessen,  dass  auch  andere  Momente  diese  Zahlen  beein- 
8B88t  haben.  Das  nächstliegende  ist,  die  Verminderung  der  Geburtssterblich- 
^^t  der  Geburtshülfe  zuzuschreiben. 

Wo  so  wertvolle  Aufschlüsse  von  der  Statisik  schon  geboten  wurden  und 
Jfcaen  Wünschen  so  bereitwillig  entgegengekommen  wird,  wie  in  Hamburg, 
"«gt  es  nahe,  Wünsche  zu  äussern,  die  vielleicht  schwer  zu  erfüllen  sind. 
&vnrde  von  grossem  Wert  sein,  wenn  die  Promille  der  Totgeburten,  die 
«n  einzelnen  Lagen  und  den  verschiedenen  Operationen  entsprechen,  nach 
faaben  und  Mädchen  auseinandergerechnet  würden.  Ich  vermute,  dass  weit 
•w  Erwarten  hoch  für  die  Knaben  sich  ein  Übergewicht  sowohl  in  BetreflF 
Abdikation  zum  Operieren  als  auch  an  Totgeburten  herausstellen  wird. 
^Qch  die  Erstgeburten  in  den  eben  genannten  Beziehungen  gesondert  zu 
'Vstrieren,  würde  von  Wert  sein,  von  grösserem  Wert  all  das  als  ent- 
►  sprechende  Listen  aus  dem  viel  kleineren  und  in  manchen  Hinsichten  patho- 
logisch zusammengesetzten  Material  der  Kliniken. 

Ein  Bild  von  der  weit  stärkeren  Gefährdung  der  Knaben  in  der  Ge- 
wrt  trotz  Kunsthülfe  giebt  übrigens   schon  die   württembergische  Statistik. 
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In  den  4  Jahren  1898  bis  1901  wurden  307268  Kinder  geboren,  davon  975< 
totgeboren,  31,7**/oo.  17842  Kinder  wurden  operativ  zu  Tage  gefordert,  da 
von  3533  tot,  198«/oo,  und  zwar  2228  Knaben,  1305  Mädchen.  Von  den 
operativ  Lebendgeborenen  starben  noch  in  der  ersten  Stunde  nach  der  Ge* 
burt  337  Knaben  und  201  Mädchen,  so  dass  also  trotz  operativer  Hülfe 
durch  die  Geburt  verloren  gingen:  2555  Knaben  und  1506  Mädchen,  1696 
Knaben  auf  1000  Mädchen. 

Einige  Veranlassungen  zum  Tod  des  Kindes  sind  noch  einzeln  zu  be- 
sprechen, die  einen,  die  von  der  Mutter  aus  einwirken,  die  anderen,  die 
direkt  die  Frucht  treffen. 

1.  Präcipitierte  Geburten  drohen  dem  Kinde  mancherlei  Gefahr.  Ab- 
reissen  der  Nabelschnur  und  Sturz  auf  den  Boden  stehen  im  Ruf  besonderer 
Gefährlichkeit.  Wenn  die  Nabelschnur,  wie  meist  geschieht,  in  einiger  Ent- 
fernung vom  Kinde  abreisst  und  namentlich  wenn  das  Kind  lebensfrisch  ge- 
boren wird  und  gleich  atmet,  kann  kaum  ein  nennenswerter  Blutverlust  stattr 
finden,  weil  die  kräftige  Ringmuskulatur  der  Nabelarterien  deren  Lnmei 
verschliesst  und  weil  gute  Atmung  den  Blutdruck  im  Bereich  der  Aorta  des- 
cendens  sofort  tief  herabsetzt.  Der  Sturz  auf  den  Boden,  der  durch  das  v(B> 
ausgehende  Abreissen  der  Schnur  sehr  an  Kraft  verliert,  bringt  ganz  seltei 
Verletzungen.  Die  Hauptgefahr  der  präcipitierten  Geburt  für  das  Kind  liegt 
in  der  Überkraft,  in  der  Dauer  und  eventuell  schnellen  Folge  der  Wehen,  die 
dem  Kinde  die  Placentaratmung  bis  zu  jedem  Grade  der  Erstickung  be- 
schränken können. 

Man  fasst  übrigens  unter  der  Bezeichnung  präcipitierter  Geburten  aB» 
solche  Geburten  zusammen,  die  unter  ungünstigen  äusseren  Umständen  übs^ 
raschend^  auf  der  Strasse,  in  der  Droschke,  auf  der  Treppe,  im  Gehen  odif 
Stehen,  in  sitzender,  hockender  Stellung,  ohne  jede  sonst  übliche  Vorkehmogi 
ohne  Wartung  und  Assistenz  stattfinden,  v.  Winckel  stellte  aus  eigenar 
Erfahrung  seiner  Kliniken  216  solche  Fälle  von  Geburtsüberraschung  nr 
sammen.  15  der  Kinder  waren  maceriert,  von  den  frisch  toten  waren  4  unrri^ 
36  frühgeboren,  158  reif.  Von  den  letz%enannten  194  in  fortlebensfahigM 
Alter  geborenen  Kindern  waren  6  in  oder  unmittelbar  nach  der  Gebart  pt 
storben.  42 mal  war  die  Nabelschnur  zerrissen;  starke  Nabelschnurblatoi^ 
wurde  dreimal  festgestellt,  ohne  tödlichen  Ausgang. 

2.  Eine  gewisse  Langsamkeit  der  Austreibung  gereicht  entschieden  ttBtf 
Vorteil  des  Kindes.  Erstens  und  hauptsächlich  wegen  angemessener  läi0 
der  Wehenpausen,  dann  wegen  langsamer  Überwindung  der  Widerstaiilil 
durch  schadlose  Adaptation  der  Kopfform  an  die  Masse  des  Beckens  und  ti 
die  Widerstände  des  Beckenbodens.  Eine  mittlere  Wehenthätigkeit  vorirf 
gesetzt,  ist  die  Dauer  der  Geburt  ein  Massstab  für  die  der  Austreibung  «•>* 
gegenstehenden  Widerstände  und,  wie  aus  Veit 's  Tabellen  ersichtlich  mii 
steigt  mit  Verlänj^erung  der  Geburt  über  die  mittlere  Dauer  die  Gefahr  Ä 
das  Kind.     Als  solche  durch  Darbietung  anomaler  Widerstände  dÜ 
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lefalir  der  Geburt  mehrende  Umstände  sind  zu  nennen:  Abfluss  des  Wassers 
ror  eröffnetem  Muttermund,  Starrheit  des  Muttermundes,  Carcinom  und  andere 
lumoren  der  Cervix,  andere  im  Becken  gelegene  Geschwülste,  Narben  der 
Vagina  operativen  oder  ulcerativen  Ursprungs,  Enge  des  Beckens,  Grösse, 
llissgestalt,  anomale  Lage  des  Kindes  u.  s.  w. 

Verzögerung  der  Geburt  durch  Schwäche  der  Wehen  gefährdet  das  Kind 
erst  viel  später,  wenn  es  nicht  schon  ehe  die  Wehen  erlahmten  in  Atemnot 
geraten  war. 

3.  Wärmestauung  und  Infektion.  Fieber  der  gebärenden  Frau 
kaim  das  Kind  töten.  Klinische  Beobachtungen  über  den  Tod  der  Frucht 
bei  fieberhafter  Erkrankung  der  Mutter  beziehen  sich  meist  auf  Zeiten  der 
Schwangerschaft,  zu  denen  Geburtsthätigkeit  noch  nicht  bestand.  Die  während 
der  fieberhaften  Erkrankung  der  Frau  abgestorbene  Frucht  ist  dann  meist 
erst  viel  später  geboren  worden.  Dass  die  fieberhafte  Erkrankung  der  Mutter 
die  Ursache  der  beobachteten  Erkrankung  und  des  schliesslichen  Todes  der 
Frucht  war,  konnte  darum  um  so  evidenter  festgestellt  werden,  weil  Geburts- 
thätigkeit, welche  an  sich  Gefahren  bringt,  zur  Zeit  nicht  bestand. 

Dass  auch  während  der  Geburt  erst  auftretendes  Fieber  der  Mutter 
■WS  Kind  noch  töten  kann,  darf  man  danach  annehmen.  Für  den  einzelnen 
Fall  wird  die  Wahrscheinlichkeit  vorHegen,  dass  das  Fieber  der  Mutter  Todes- 
^"Wache  war,  wenn  eine  hochfiebernde  Frau  ein  frischtotes  Kind  gebiert  und 
weder  die  Beobachtung  noch  der  Befund  eine  andere  Todesursache  nach- 
weist oder  mutmassen  lässt. 

In  vielen  Fällen  liegt  dem  Fieber  der  Mutter  Infektion  zu  Grunde.  Da 
18t  die  Vermutung  nächstliegend,  dass  das  totgeborene  Kind  der  Infektion, 
Glicht  der  Temperatursteigerung  erlegen  sei.  Dem  gegenüber  ist  das  Resultat 
w  Experimente  von  Wert,  in  denen  ohne  Infektion  des  Muttertieres  die 
'oten  der  Wärmestauung  erlagen  (Runge). 

Mir  sind  aus  eigener  Beobachtung  Falle  bekannt,  in  denen  hochschwangere 

trauen  mit  hohen  Temperaturen  erkrankten,  die  Geburt  kam  einige  Wochen 

^or  dem   Termin   in   Gang.     Hochgradige  Frequenz  und   dann   zunehmendes 

sinken  der  Herzaktion   des  Kindes   gab  Indikation,   die   Geburt   operativ   zu 

beendigen.     Die  Mutter   blieb   weiter   schwer   krank    unter   Symptomen,    die 

^^^^  Infektion  nicht   ausschliessen  Hessen ;   das   tief  scheintot   geborene  Kind 

*^e  nach  Wiederbelebung  keinerlei  Krankheitserscheinung  oder  Störung  im 

weiteren  Gedeihen.     Wäre   ein   solches   Kind   totgeboren   oder   nicht  vvieder- 

*^Ht  worden,  würde  es  zweifelhaft  bleiben  müssen,  ob  es  nicht  durch  Anteil 

f    ***  der  mütterlichen  Infektion   gestorben  wäre.     Da   der  weitere  Verlauf  In- 

^^ktion  des  Kindes   ausschloss,   musste   die   Gefährdung   des  Kindes   auf  die 

"^nnestauung  geschoben    werden.      Auf  Grund    solcher    Beobachtungen    ist 

'^H  berechtigt  zu  sagen,    dass   auch   in   partu  Fieber   der  Mutter   das  Kind 

^n  kann  durch  Wärmestauung.     Für  Infektion   von   der  Mutter   aus,    und 

^'^r  subakute  mit  nur  massigem  Fieber,  mit  Tod  des  Kindes  teils   während 
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der  Geburt  teils  gleich  danach  teilte  aus  der  Würzburger  Klinik  Hamme 
interessante  Beispiele  mit. 

4.  Beschränkung  der  Atemgrösse  der  Gebärenden  kann  auch  de^ 
Kinde  die  Atmung  beschränken.  Akute  Beschränkung  der  Atmung  kom^ 
wesentlich  in  Betracht.  Es  ist  wohl  denkbar,  dass  eine  tiefe  Ohnmacht  dej 
gebärenden  Frau  zur  Erstickung  des  Kindes  führt.  Zur  fehlenden  oder 
mangelhaften  Atmung  der  Mutter  kommt  dabei  erschwerend  für  das  Kind 
hinzu,  dass  bei  tief  gesunkener  Herzthätigkeit  der  Mutter  das  die  kindlichen 
Zotten  umspülende  Blut  fast  stagniert. 

Ob  bei  Eklampsie  der  Gebärenden  noch  andere  Einflüsse  tötend  auf 
das  Kind  wirken,  ist  uns  noch  nicht  bekannt.  Ausreichender  Grund  znm 
Tod  des  Kindes  würde  schon  die  Atembehinderung  sein,  die  die  Mutter  e^ 
leidet  durch  Krampf  der  Atemmuskeln,  durch  das  Coma,  durch  das  Lungen- 
ödem. 

5.  Dem  Tod  der  gebärenden  Frau  folgt  notwendig  auch  der  Tod 
des  Kindes,  wenn  es  nicht  etwa  gelingt,  es  zuvor  an  die  Atmosphäre  n 
fördern,  entweder  auf  natürlichem  Wege  oder  meist  schneller  durch  Kai8e^ 
schnitt. 

Nach  5,  nach  10  Minuten  nach  plötzlichem  Tod  hat  man  lebende,  wenn 
auch  tief  asphyktische  Kinder  nicht  ganz  selten  mit  Kaiserschnitt  zu  Tage 
befördert.  Auch  nach  erheblich  längerer  Zeit  erfolgreich  ausgeführte  Ope- 
rationen werden  einzeln  berichtet. 

Wenn  schwere  Schädigungen  der  mütterlichen  Atmung  und  Cirkulatioi 
dem  Tode  längere  Zeit  vorausgingen,  ist  ja  oft  das  Kind  schon  vor  der 
Mutter  gestorben,  aber  gerade  in  Fällen  von  langsamem  Erlöschen  des  mütte^ 
liehen  Lebens  ist  es  auch  möglich,  dass  das  Kind  langsam  und  ohne  intii* 
uterine  Atembewegungen  zu  machen,  in  tiefe  Asphyxie  verfiel,  in  einen  Zu- 
stand, der  nach  recht  langer  Zeit  Wiederbelebung  nicht  ausschliesst.  M 
Aussicht  auf  Erfolg  ist  also  nicht  ausgeschlossen,  auch  wenn  schon  längtf9 
Zeit  Herztöne  nicht  mehr  wahrzunehmen  waren. 

6.  Schwerer  Blutverlust  der  Frau,  aus  welchem  Bezirk  der  Bhitr 
bahn  er  erfolgen  mag,  kann  durch  Beschränkung  und  Entziehung  des  Materiili 
für  die  Atmung  des  Kindes  dessen  Asphyxie  und  Tod  zur  Folge  haben. 

7.  Vorzeitige  Lösung  der  Placenta,  sei  es  vom  normalen  Sitz  odflT 
als  Placenta  praevia,  sind  dem  Kinde  verhängnisvoll  dadurch,  dass  ausser  diC 
starken  Blutung  aus  dem  Uterus,  die  dem  Kinde  den  Stoff,  aus  dem  es  atautv 
vermindert,  durch  Ablösung  eines  Teiles  der  Placenta  die  atmende  Flidi^ 
direkt  verkürzt  wird. 

Die  Lösung  der  an  normaler  Stelle  inserierten  Placenta  fällt  in  it^ 
Mehrzahl  der  Fälle  vor  Eintritt  der  Geburt  und  es  braucht  nicht  einmal  i/tf 
Beginn  der  Geburt  unmittelbar  sich  anzuschliessen.  Von  111  Kindern,  doNB 
die  Lösung  der  normal  inserierten  Placenta  vorzeitig  zustiess,  wurden  nur  T 
lebend  geboren  (C.  Uennig). 


Placenta  prnevis. 

Placenta  praevia  ist  den  Kindern  in  hohem  Grade  verderblich. 
Es  scheint,  dass  auch  die  beste  Geburtsbülfe,  die  natürlich  das  Leben  der 
Mutter  an  erster  Stelle  zu  erhalten  bestrebt  ist,  viel  mehr  als  50  "/o  der 
Kinder  nicht  retten  kann. 

Es  fallt  auf,  dass  manchmal  bei  Abtrennung  eines  nur  kleinen  Teiles 
der  Placenta  vom  Uterus  das  schnell  zu  Tage  geförderte  Kind  doch  ganz  tief 
Bcheintot  oder  tot  geboren  wird.  Das  erklärt  sich  daraus,  dass  wenn,  wie 
meist  bei  Placenta  praevia,  die  Ätembeatibränkung  eine  plötzliche  ist,  das 
Kind  sofort  wiederholte  Inspirationsbewegungen  macht  und  dadurch  seine 
Placeiitaratmung  noch  viel  tiefer  herabsetzt. 

Wiederhotte  intrauterine  Inspiration  weist  dem  Blut  des  rechten  Ven- 
Itikels  die  Bahn  durch  die  Lungen  an.  Im  Ductus  Botalli  und  in  der  Aorta 
desuendens  muss  dadurch  die  ßlutmenge  und  der  Blutdruek  abnehmen  und 
diese  Abnahme  muss  sich  in  den  entfernteBten  Getassgebieten.  in  den  Pla- 
centararterien  am  meisten  geltend  machen.  Für  die  ganze  Placentarcirkn- 
Jation  wird  die  treibende  Kraft  schwächer,  die  Cirkulatiun  also  langsamer. 
'^fir  den  Rückfluss  des  Blutes  in  der  Nabelvene  besteht  ein  Hindernis  zunächst 
nicht;  freilich  wird,  je  mehr  der  Lungenkreislauf  durch  die  fruchtlosen  In- 
^irationen  in  Gang  kommt,  desto  mehr  die  Füllung  des  linken  Vorhofes 
«ortan  durch  die  Lungenvenen  erfolgen,  der  Baum  für  das  Placentar-  und 
Äörpervenenblut  wird  mit  zunehmender  Verlegung  des  Foramen  ovale  auf 
^  rechten  Vorhof  beschränkt.  Begünstigt  durch  die  sich  wiederholenden 
8s*altsaraen  Inspirationen  wird  m  eine  Überfüllung  des  rechten  (später  auch 
»  linken)  Vorhofes  zu  stände  kommen,  aber  die  Nabetvene  wird  von  der 
*"iung  am  spätesten  getroffen  werden,  weil  das  zwischen  ihr  und  dem  rechten 
*fzen  eingeschaltete  Gebiet  der  Lebergefasse  eine  erbebliche  Blutmenge  auf- 
inehmen  im  stände  ist. 

So  ist  es  also  im  Anfang  die  Abnahme  des  Druckes  in  den  Nabelarterien, 
"•che  die  fötale  Cirkniation  in  der  Placenta  verlangsamt,  spi^r  kommt  die 
I  Erhöhnng  des  Druckes  in  der  Nabelvene  dazu,  beides  Effekte  der  intrauterinen 
''^spirationsbewegung,  beides  Momente,  immer  mehr  die  Kohlensäureanhanfung 
""  Ulute  zu  steigern,  immer  neue  Inspirationen  hervorzurufen,  so  lange  auf 
"***  Reiz  der  nicht  oxydierten  Produkte  des  regressiven  Stoffwechsels  das 
^^mcenlrum  im  verlängerten  Mark  noch  reagiert. 

Somit   fällt   die   Schwierigkeit,   aus  räumlich   geringer   Verkürzung   der 
"©s^irationsfläche   des  Füttia   seine  tiefe  Asphyxie   und   seinen  asphyktischen 
**1  KU  erklären,  sobald  nur  diese  Verkürzung  eine  plötzliche  und  damit  der 
'^'2  gross  genug  ist,  die  erste  Inspiration  auszulösen. 

f*.  Ruptur  des  Uterus  fuhrt  meist  schnell  den  Tod  des  Kindes   her- 

**,  erstens  durch  die   starke  Blutung  aus  dem  Uterus,   zweitens   durch   die 

^»iQ  folgende   starke  Kontraktion  der  Uteruswand   mit   oder  ohne   sofortige 

^■'Hösung  der  Placenta.     v.  Winckel   teilt   eine  Zusammenstellung   von   580 

1  von  Uterusruptur  mit;   nur  8,4*'/ü  der  Kinder  kamen  lebend  zu  Tji; 


l 


■^ütfl  ma.}i  auch  für  das  Kind  der  Prozentsatz   etwas  günstiger   sich   stellen, 
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da  wohl  allgemein,  schon  um  der  Mutter  willen,  der  Grundsatz  gilt,  be« 
Ruptur  des  Uterus  möglichst  schnell  und  schonend  die  Geburt  zu  vollenden 
das  in  die  Bauchhöhle  schon  ausgetretene  Kind  alsbald  durch  Laparotoni» 
zu  Tage  zu  fördern. 

9.  Umschlingung  der  Nabelschnur  um  den  Hals  des  mit  dem  Kop/ 
vorausgehenden  Kindes  kann  sein  Leben  bedrohen.    Veit  hat  über  die  Häutig 
keit  dieser  Gefährdung  des  kindlichen  Lebens  durch  Nabelschnurumschlingung 
an  der  Hand  der  2550  Schädelgeburten  reifer  Kinder  der  Berliner  Khnik  die 
hier  folgende  Tabelle  gegeben.     Es  wurden  geboren 

von  Primiparen  von  Multiparen 

scheintot         tot  scheintot  tot 

bei  Umschlingung       1:6  1  :  41  1  :  10,4  0  von  156 

ohne  Umschlingung     1  :  21  1  :  78  1  :  41  1  :  140 

Also  Totgeburt  fand  bei  erster  Geburt  beinahe  doppelt  so  oft  statt, 
wenn  die  Schnur  umschlungen  war  als  wenn  nicht,  bei  wiederholter  Gebart 
starb  keines  von  den  156  umschlungenen  Kindern,  und  scheintot  war  d&s 
geborene  Kind  3-  bis  4  mal  so  häufig  wenn  die  Schnur  umschlungen  war,  bei 
wiederholter  wie  bei  erster  Geburt.  Li  etwa  dem  5.  Fall  von  Kopfgeburt  ist 
die  Nabelschnur  umschlungen.  Ursache  der  Gefahr  ist  Druck  auf  die  Schnnr 
zwischen  Nacken  und  Schamfuge,  während  der  Kopf  durch  die  Schamöffnung 
tritt,  die  Placentaratmung  wird  durch  den  Druck  beschränkt  und  das  Kind 
macht  Inspirationsbewegungen.  Sobald  der  Kopf  geboren  ist,  hört  der  Druck 
auf  die  Nabelschnur  auf.  Da  die  Vollendung  der  Geburt  nun  unmittelbar 
bevorsteht,  jedenfalls,  wenn  das  Kind  Asphyxie  zeigt,  sofort  beendet  werden 
kann,  ist  selten,  wenn  bei  erster  Geburt  der  Akt  des  „Durchschneidens*"  sich 
sehr  in  die  Länge  zieht,  das  Kind  ganz  erstickt,  häufiger  scheintot  in  ve^ 
schiedenem  Grade. 

Weil  man  früher  gemeint  hat,  es  wäre  die  Umschnürung  des  Halseii 
die  dem  Kindi  Gefahr  bringt,  ist  es  noch  heute  üblich,  nach  geborenem 
Kopfe  sogleich  nachzufühlen  und  die  etwa  vorgefundene  Schlinge  zu  lockern. 
Da  man  heute  mit  Recht  streng  darauf  hält,  dass  nicht  unnötig  dit 
Genitalschleimhaut  der  gebärenden  Frau  berührt  werde,  sollte  man  aufhören 
zu  lehren,  dass  jedesmal  nach  geborenem  Kopfe  nachgefühlt  werden  soll,  ob 
die  Nabelschnur  umschlungen  sei.  Die  Schlinge  zurück zustreifen  oder  H 
durchschneiden  zur  Zeit  da  die  Schultern  hervortreten,  ist  zeitig  genug. 

10.  Vorfall  der  Nabelschnur  gefährdet  ebenfalls  durch  die  Gefdtf 
der  Kompression  das  Kind,  Kompression  zwischen  dem  vorliegenden  Teil  uaß 
anderseits  dem  Becken  oder  dem  eng  umschliessenden  Muttermund.  Bei  Qtt€l^ 
läge  des  Kindes  ist  deshalb  Vorfall  der  Schnur  von  geringer  Bedeutung.  AnA 
bei  Steissgeburt  ist  die  Gefahr  weniger  gross  als  bei  Kopflage.  Die  ndM^ 
dem  Kopfe  vorgefallene  Nabelschnur  darf  nicht  sehr  lange  oder  sehr  oft 
wiederholt  intensivem  Druck  ausgesetzt  sein,  sonst  erstickt  das  Kind.  Zeitigi 
Reposition  der  Schnur  oder  kurze  Vollendung  der  (ieburt  kann  die  Gefakf 
abwenden. 
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11.  Zerreissung  der  Nabelschnur,  die  bei  abnormer  Kürze  schon  im 
Mutterleib  eintreten  kann,  oder  Zerreissung  beim  Blasensprung  eines  im  sonst 
gefassfreien  Teil  des  Chorion  verlaufenden  Nabel-  oder  Placentagefässes  führt 
zur  Verblutung  des  Kindes,  wenn  nicht,  bevor  sie  vollendet  ist,  das  Kind 
geboren  wird.  Aus  Zerreissung  der  Nabelschnur  des  schon  geborenen  Kindes 
blutet  es  selten  nennenswert,  wenn  das  Kind  sogleich  gut  atmet,  wie  bei  der 
präcipitierten  Geburt  schon  gesagt  wurde. 

12.  Verblutung  ist  auch  die  Todesart  des  Kindes,  wenn  der  glücklicher- 
weise seltene  Fall  eintritt,  dass,  um  das  Leben  der  Mutter  zu  retten,  das 
noch  lebende  Kind  perforiert,  oder  wenn  etwa  wegen  Uterusruptur  das  noch 
lebend  im  Uterus  querliegende  dekapitiert  werden  muss.  Auch  tritt  die 
(iefahr  der  Verblutung  ein,  wenn  beim  Kaiserschnitt  die  Incision  die  Pla- 
ctnta  trifft,  und  bei  irgendwelcher  operativer  Verletzung  der  Placenta. 

Die  Todesart  des  Kindes  in  der  Geburt  ist  abgesehen  von  den  unter 
11  und  12  genannten  Todesursachen  Erstickung.  Auch  bei  diesen  zwei 
letzten  Todesursachen  ist  die  soeben  genannte  Ausnahme  nur  eine  bedingte. 
Denn  wie  Verblutung  überhaupt  eine  Art  Erstickung  ist,  so  kann  man  bei 
intrauterin  verblutenden  Kindern  und  speziell  an  lebend  perforierten  Kindern 
die  heftigen  Inspirationsbewegungen  wahrnehmen  und  bei  der  Obduktion  findet 
man  die  Eflfekte  der  intrauterin  ausgeführten  Inspirationen. 

Wie  bei  Erstickung  des  Erwachsenen  je  nach  der  veranlassenden  Ur- 
sache die  Todesart  und  dementsprechend  der  Leichenbefund  recht  verschie- 
denartig ist,  in  ähnlicher  Weise  findet  auch  der  Erstickungstod  des  Kindes 
in  der  Geburt  unter  verschiedenen  Formen  statt  und  entsprechen  den  ver- 
schiedenen Formen  verschiedene  Befunde.  Es  ist  auf  Verschiedenheiten  der 
Todesart  bei  Gelegenheit  der  einzelnen  Veranlassungen  zum  intrauterinen 
Sterben  in  partu  hingewiesen  worden  und  es  soll  hier  nur  über  die  Moti- 
^erung  einzelner  Sektionsbefunde  noch  kurz  etwas  gesagt  werden. 

Die  von  Roederer  bei  Sektionen  in  partu  gestorbener  Kinder  zuerst 
beobachteten  subpleuralen  und  subperikardialen  Ekchymosen  wurden  von  ihm 
auf  vorzeitige  Atembewegungen  nicht  gedeutet,  weil  diese  dem  sonst  so 
scharfen  Beobachter  entgangen  waren,  obgleich  schon  Vesal  1542  und  nach 
ihm  viele  sie  bei  Vivisektionen  trächtiger  Tiere  gesehen,  richtig  gedeutet  und 
beschrieben  hatten.  Sie  fehlen  selten  (die  Ekchymosen)  bei  in  der  Geburt 
oder  bald  danach  an  in  utero  acquirierter  Asphyxie  gestorbenen  Kindern. 
Wir  deuten  sie  allgemein  als  Effekt  der  heftigen  Inspirationen,  die  der  in 
Atemnot  durch  Behinderung  der  Placentaratmung  geratene  Fötus  macht.  Das 
Kht  strömt  infolge  der  inspiratorischen  Erweiterung  des  Thoraxraumes  mit 
Kraft  in  die  im  Thorax  gelegenen  Blutbahnen  und  vielfach  bersten  dadurch 
^  zarten  Wände  der  Kapillaren.  Die  grösste  Blutmenge  strömt  natürlich 
durch  die  Äste  der  Lungenarterie.  Aus  ihnen  stammt  wesentlich  das  Blut, 
da«  den  Blutreichtum  der  Lungen  in  partu  gestorbener  Kinder  ausmacht. 
Ke  subperikardialen  Ekchymosen  gehören  dem  Gebiet  der  Arteriae  coronariae 
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cordis  an.     Auch   die  Herzmoskalatur  ist  von  kleinen  und  grösseren  Blat 
austritten  oft  durchsetzt  (F.  Weber).    Wieviel  von  den  subpleuralen  Ekch; 
mosen  den  Bronchialarterien  zuzuschreiben  ist,  wird  schwer  zu  ermitteln  se«i 
Mir  ist  geschienen,  als  ob  die  Ekchymosen  besonders  stark  und  zahlreich  ac3 
geprägt  wären,  wo  der  Tod  durch  Kompression  der  Nabelschnur  erfolgt  w^ 
wo  also  notwendig  eine  starke  und  plötzliche  Rückstauung  in  die  Aorta  nnc 
also  direkt  in  die  Aa.  bronchiales  posteriores   und   in  die  Kranzarterien  des 
Herzens  von  vornherein,  bevor  Atmung  eintrat,  stattfand.     Besonders  reich- 
lich sind  auch  die  Ekchymosen,  wo  die  Symptome  der  Geburt  und  der  leere 
Befund  der  Bronchien  bei  der  Sektion  den  Schluss  rechtfertigen,  dass  die  In- 
spirationsbewegungen  bei  verlegten  Atemöffnungen  stattgefunden  haben.  Wenn 
die  Atemöffnungen  frei   in   das  Fruchtwasser  sehen,   füllen  sich  bei  der  In- 
spiration die  Luftwege  mit  Fruchtwasser,   dem  meist  auch  Meconium   sich 
beimischt,  das  in  der  Asphyxie  in  das  Fruchtwasser  entleert  wurde.     Bleibt 
diese  Füllung  der  Luftwege  bei  der  Inspiration  aus,  weil  Mund  und  Nase  der 
Wand  des  Geburtsweges  dicht  anliegen,  so  strömt  in  den  durch  die  Muskel- 
aktion erweiterten  Thorax   um  so  reichlicher  Blut,   giebt   um  so  mehr  W 
anlassung  zu  kapillaren  Zerreissungen. 

Für  das  Leben  des  Kindes  in  utero,  sowie  auch  nach  der  Geburt,  wenn 
die  Asphyxie  überstanden  wird,  scheinen  die  kapillaren  Ekchymosen  wenig 
Bedeutung  zu  haben,  sie  werden  im  letzteren  Fall  wohl  schnell  resorbiert 
Bei  Kindern,  die  aus  tiefer  Asphyxie  wiederbelebt  wurden,  müssen  wir  reiclh 
lieh  Ekchymosen  voraussetzen.  F.  Weber  fand  bei  solchen  Kindern,  die 
später  gestorben  ihm  zur  Sektion  kamen,  keine  Residuen^  keine  Pigment^ 
flecke.    W.  U.  S.  77. 

Dem  asphyktischen  Fötus  als  solchem  ist  reichliches  Einatmen  von 
Fruchtwasser  nützlich,  es  vermindert  resp.  verlangsamt  das  Derangemeni 
seiner  Cirkulation,  ermöglicht  eventuell  dadurch,  wenn  die  Behinderung  der 
Placentaratmung  eine  vorübergehende  war,  die  Wiederherstellung  seiniT 
Placentaratmung.  Dem  Kinde,  das  vor  vollendeter  Erstickung  in  Asphyxie 
geboren  wird,  erwächst  nur  selten  Nachteil  aus  den  aspirierten  Massen,  voranf 
gesetzt,  dass  durch  kunstgemässes  Schwingen  die  Luftwege  frei  gemachl 
werden.  Zurücksaugen  mit  eingeführtem  Katheter  entfernt  nur  was  in  der  Tradifl* 
liegt,   Lufteinblasen  vollends  treibt  die  aspirierten  Massen  in  die  Alveoleit 

Selten,  sagte  ich,  fehlen  die  Ekchymosen  bei  in  der  Geburt  gestorben^ 
Kindern  und  dann  wohl  auch  meist  die  aspirierten  Massen.  Wir  müssen  fV 
solchen  Fall  annehmen,  dass  das  Kind  gestorben  ist,  ohne  Atembewegung  i^ 
machen.  Wie  die  normale  Atembeschränkung  durch  die  Wehe  die  Herzaktioll 
zwar  herabsetzt  aber  Atembewegung  nicht  auslöst,  so  mag  eine  langsam  tu 
höherem  Grade  anwachsende  Atembeschränkung  voraus  die  Erregbarkeit  dal 
Medulla  herabsetzen,  selbst  bis  zum  asphyktischen  Sterben.  Ebenso  mag 
Himdruck,  der  ja  auch  die  Erregbarkeit  des  Atemcentrum  herabsetzt  bis  nui 
Erlöschen,  in  Ausnahmefallen  diesen  Erfolg  herbeiführen,  ohne  dass  es  zwischen- 
durch einmal  zur  Auslösung  einer  Atembewegung  kommt. 
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Die  Thymus  und  das  Bindegewebe  der  Mediastinen  nimmt  oft  erheb- 
lichen Anteil  an  der  Ekchymosiening  der  im  Thorax  gelegenen  Organe.  Und 
auch  ausserhalb  des  Thorax  findet  man  in  den  Geweben  zerstreut  kleine 
BIntaustretungen. 

Die  sehr  verschiedene  Reichlichkeit  seröser  Transsudation,  die  man  in 
Pleura,  Perikard  und  Peritonäum  antrifft,  wird  wohl  davon  abhängen,  wie  oft 
Kongestion  und  Stauung  wechselte,  bevor  die  Cirkulation  in  Stillstand  kam, 
anf  wie  lange  mit  anderen  Worten  das  Sterben,  oft  auf  eine  ganze  Reihe 
?on  Stunden,  sich  ausgedehnt  hat. 

Im    Bauch   fällt  vor   allem   der   enorme  Blutreichtum    der    Leber   und 
deren  bedeutendes  Volumen  auf.     Die  Erklärung  für  diesen   regelmässigen 
Befund   liegt   nahe.     Die  Inspirationen  und  die  durch  sie  in  vollen  Gang  ge- 
setzte Pnimonaicirkulation  lassen  reichlich  Blut  durch   die  Lungenvenen  dem 
linken  Vorhof  zuströmen.   Dadurch  wird  dem  Blut  der  unteren  Hohlvene  die 
bisher  freie  Passage   durch   das  Foramen  ovale  verlegt.     Die  Stauung  befällt 
zunächst  die  Leber,  deren  Gefässe  ein  erhebliches  Quantum  Blut  fassen  können. 
Nicht  ganz  selten  aber  wird  die  Spannung  zu  gross  und  es  giebt  Blutergüsse, 
seltener  ins  Parenchym  der  Leber,  meist  unter  den  Peritonealüberzug,  der  in 
Sachen  oder  auch  hohen  Blasen  abgehoben   wird.     Diese  grossen  Blutblasen 
der  Leber    haben   für    mich   eine   Art  historischer  Bedeutung   erlangt.     Sie 
wurden   von  verschiedenen   Seiten   als  der   tödliche  Effekt  der  nach   meiner 
Angabe   geübten  Schwingungen   gedeutet.     Ich   konnte   beruhigen,   indem  ich 
nachwies,  dass  lange  bevor  meine  Schwingungen  bekannt  waren,  Rokitansky, 
Weber,  Förster  gerade  diese  Form  der  Leberhämatome  als  typische  Befunde 
keiasphyktisch  Totgeborenen  beschrieben  hatten  (Centralbl.  f.  Gyn.  1893.  Nr.  15). 

Während  die  Leber  möglichst  viel  Blut  beherbergt,  setzt  sich  die 
Stauung  dann  fort  im  Bereich  der  Cava  und  im  Bereich  der  Pfortaderwurzeln 
luf  die  übrigen  Unterleibsorgane.  In  Betreff  der  oft  reichlichen  Extravasate 
in  und  um  Nieren  und  Nebennieren  kommt  wohl  wieder  für  viele  Fälle  Rück- 
8tauung  in  die  Aorta  durch  Kompression  der  Nabelarterien  in  Rechnung. 

Die  Befunde  im  Schädel  sind,  auch  abgesehen  von  speziellen  tödlichen 
Verletzungen,  verschiedenartig.  Wie  im  Tierexperiment  bei  Erstickung  Kon- 
p8tion  und  Blässe  der  Pia  wechselt,  wie  bei  erstickten  Erwachsenen  die  Be- 
ende verschiedenartig  sind,  so  verschieden  ist  der  Befund  im  Schädel  in  der 
ßdwirt  gestorbener  Kinder.  Ob  starker  Aussendruck  auf  den  Schädel  gerade 
'iAt  zu  der  Zeit,  da  die  Cirkulation  definitiv  in  Stillstand  kommt,  mag 
'ttentüch  mit  massgebend  sein. 

Die  Diagnose  während  der  Geburt,  ob  das  Kind  tot  sei,  wird  objektiv 
^«  gestellt  durch  Wahrnehmung  von  Fäulniserscheinungen  an  der  Unter- 
^m^  zugänglichen  Teilen  des  Kindes.  Abgang  stinkenden  Fruchtwassers 
•Aon  beim  Blasensprung,  giebt  keine  Sicherheit,  dass  das  Kind  tot  sei. 

Scblaffwerden  einer  vorher  prallen  Kopfgeschwulst,  Aufhören  der  Wahr- 
Debmbarkeit  zuvor   deutlicher   Herztöne   sind  Zeichen  von  hoher   Bedeutuno^, 
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doch  ist  zu  bedenken,  dass  bei  Aufhören  des  zuvor  bestandenen  Wehen- 
druckes am  lebenden  Kinde  die  Kopfgeschwulst  schlaflF  werden  kann,  dass 
in  tiefer  Asphyxie  die  Herzkontraktionen  so  matt  werden  können,  dass  Töne 
durch  Uterus  und  Bauchwand  nicht  durchschallen. 

In  Verbindung  mit  Beurteilung  der  bis  dahin  bei  der  Geburt  beobachteten 
Thatsachen  geben  die  genannten  beiden  Zeichen  meist  volle  Sicherheit. 

Wichtig  ist  zu  wissen,  dass  in  Fällen,  wo  um  der  Mutter  \^illen  die 
Indikation  vorliegt,  die  Geburt  zu  beenden,  und  wo  nach  Leben  oder  Tod 
des  Kindes  die  Wahl  der  Operationsmethode  verschieden  ausfallen  würde,  bei 
zweifelhaftem  Leben  des  Kindes  immer  die  für  die  Mutter  schonendere  Ope- 
ration zu  wählen  ist.  Man  wird  nicht,  um  ein  grobes  Beispiel  zu  wählen, 
um  eines  mutmasslich  toten  Kindes  willen,  weil  es  doch  vielleicht  noch  leben 
könnte,  den  Kaiserschnitt  vorschlagen,  anstatt  zu  perforieren.  Man  darf  auck 
nicht  um  eines  nur  vielleicht  noch  lebenden  Kindes  willen  eine  voraussicht- 
lich schwere  Zangenentbindung  vornehmen,  man  wird,  wenn  um  der  Mutter 
willen  die  Geburt  beendet  werden  muss,  perforieren. 

Über  die  Indikationen,  die  aus  während  der  Geburt  erfolgtem  Tod 
des  Kindes  sich  ergeben,  seien  zwei  wesentliche  Gesichtspunkte  ennähnt 

Erstens,  dass  man  das  während  der  Geburt  abgestorbene  Kind  nidit 
bis  zum  Eintritt  von  Fäulnis  im  Mutterleib  dulden  soll.  Das  im  Laufe  der 
Schwangerschaft  im  geschlossenen  Ei  abgestorbene  Kind  weilt  bekanntlick, 
ohne  der  Mutter  zu  schaden ,  wochenlang  im  Uterus.  Nachdem  die  Blase 
gesprungen  ist,  nachdem  atmosphärische  Luft  zutreten  konnte,  tritt  Fäulnis 
bald  ein  und  liefert  in  kurzer  Zeit  Zersetzungsprodukte,  die  der  Mutter  in 
hohem  Grade  gefährlich  werden.  Kommt  man  in  die  Lage,  bei  schon  ein- 
getretener Fäulnis  entbinden  zu  müssen,  ist  äusserste  Vermeidung  jeder  Ver- 
letzung der  Mutter  geboten. 

Zweitens,  dass  man  nach  konstatiertem  Tode  des  Kindes  jedes  operativen 
Eingriflfes,    der   nicht   um  der  Mutter    willen    geboten   ist,   sich   enthält.    So 
selbstverständlich  die  Regel   ist,   muss  sie  ausdrücklich   betont  werden,   denn 
es  wird  viel  gegen  sie  gefehlt.    Bei  einigem  Missverhältnis  zwischen  Kopf  und 
Becken  soll  man  das  tote  Kind  nicht  mit  der  Zange,  sondern  nach  Perforation 
mit  dem   Cranioklast  extrahieren.     Das  in  Querlage   abgestorbene  Kind  soll 
man  nicht  wenden,  sondern  dekapitieren,   am   schonendsten  mit  dem  Sichel- 
messer.    Die  Gefahren   puerperaler  Infektion   und    der   Uterusruptur  werden 
durch  solches  Verfahren  vermindert.    Darum  soll  das  Perforatorium  und  der 
Cranioklast  und  das  Dekapitationsinstrument,   auf  das  der  Arzt  eingeübt  ist, 
im  Geburtsbesteck  stets  bereit  liegen. 

Diese  Gesichtspunkte  angedeutet  zu  haben,  muss  hier  genügen.  Die 
diagnostischen  Fragen  und  die  Indikationen  für  das  Handeln  des  Geburts- 
helfers werden  an  den  betreti'enden  Stellen  des  Handbuches  eingehend  erörtert 
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Kapitel  V. 

Qeburtsstörungen  durch  das  Vorhandensein  zweier 

Früchte  im  Uterus. 

Von 

P.  Strassmann,  Berlin. 

Mit  zahlreichen  Abbildungen  im  Text. 


Über  die  der  Mehrlingsgeburt  eigentümlichen  Störungen  der  Schwanger- 
schaft und  Geburt  ist  bereits  in  dem  Abschnitte  .,  Mehrfache  Schwangerschaft** 
und  .Mehrfache  Geburt",  Bd.  I,  2.  Hälfte,  berichtet  worden. 

Über  Verblutung  der  Frucht  bei  Insertio  velamentosa,  femer  bei 
eineiigen  Zwillingen  infolge  mangelhafter  Unterbindung  der  Nabelschnur 
8.  daselbst  S.  792. 

Über  die  Verschlingung  der  Nabelschnur  monamniotischer  Zwillinge 
8.  S.  793. 

Über  Foetus  papyraceus  und  Missbildungen  S.  779 — 783,  über  Acardii 
s.  S.  737-812. 

ff* 

über  Lageanomalien  s.  S.  1273. 

über  Wehenschwäche  und  verlängerte  Geburtsdauer  S.  1275. 
über  die   Ausführung    der    verschiedenen    Operationen    bei    Zwillingen 
S.  1280. 

Besonderheiten  der  Schädellagen  S.  1284. 
Über  Vorfall  der  Gliedmassen  S.  1286. 
Über  die  Querlagen  S.  1286. 
Über  Nabelschnurvorfall  S.  1287. 
über  enges  Becken  S.  1288. 

Über  Blutungen,  insbesondere  die  Bedeutung  der  Placenta  praevia 
S.  1289. 

Über  Eklampsie  S.  1292. 

Über  Nachgeburtsstörungen  S.  1295. 
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Gemeinsamer  Durehtritt  der  Zwillinge  bei  der  Geburt. 

Litteratur. 
(Yergl.  auch  die  Abschnitte  .Mehrfache  Schwangerschaft*  und  , Mehrfache  Gebort'.) 

Barton,  The  Lancet  1882.  Jan.  7.  (Centralbl.  1882.  S.  166.) 

Bart  scher,  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Frauenk.  Bd.  14.  1859. 

Baudelocque,  L'art  des  accouchements.  Tome  II. 

Kesson,  Th^«e  de  Paris  1876. 

V.  Braun,  Allgemeine  Wiener  med.  Zeitung.  Jahrg.  1861.  Nr.  1.  S.  2. 

Br^m,  Orvosi  Hetilap  1890.  Nr.  42—47.  (Centralbl.  1891.  S.  164.) 

BroerSi  Nederlaod.  Tijdschr.  voor  Heel-  en  Verlooskunde.  1856.  S.  301. 

Budin,  Th^se  de  Paris  1876. 

Bumro,  Grundriss  zum  Studium  der  Geburtshülfe.  1902. 

Chailly  Honor^,  Trait^  pratique  de  Tart  des  accouchements.  1861. 

Fergusson,  Berliner  klin.  Wochenscbr.  1873. 

Giberson,  An  obstetrical  emergency  (Twins  interlocked).    Occidental  med.  Times,  Swnr 

mento  1890.  IV.  179. 
Groedel,  St.  Petersb.  med.  Wochenscbr.  1882.  Nr.  11.  (Centralbl.  82.  S.  461.) 
Uecker  und  Buhl,  Klinik  der  Geburtskunde.  1861. 
Heiligender  ff.  Ein  Fall  von  Einkeilung  oligo-  und  polyhydramniotischer  Zwillinge  wShns^ 

der  Geburt.    Diss.  inaug.  Berlin  1897. 
Hirigoyen,  Etüde  pratique  sur  la  grossesse  et  Taccouch.  g^mellaire.  Paris  1874. 
Hohl,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.  1855.  S.  732—735. 
Jacquemier,  These  de  Paris  1879.    Etüde  pratique  sur  la  grossesse  et  Taccoadienat 

g^mellaires.    Thöse  de  Paris  1879. 
Kleinwächter,  Lehre  von  den  Zwillingen.     Prag  1871.  S.  168. 
Klingelhöfe r,  Berliner  klin.  Wochenscbr.  1872.  Nr.  2  u.  3. 
Küstner,  In  P.  Müller:  Lehrbuch  der  Geburtsh.  Bd.  IL  S.  769. 
Lachapelle,  Pratique  des  accouchements,  ^d.  1852.  Tome  II. 
Lespin asse,  Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Frauenkr.  1857.  Bd.  220. 
Mauriceau,  Observations.  Tome  II.  1738. 
Pollock,  Monatsschr.  f.  Geburtskunde.  1862. 
Reimann,  Amer.  Journ.  of  Obst.  1877.  Jan. 
Reu  SS,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  IV.  S.  128. 

Smellie,  Observations  sur  les  accouchements.  Tome  III.  pag.  402. 
Strassmann,  P.,   Zur  Lehre  von  der  mehrfachen  Schwangerschaft.    Diss.  inaag.  BenV 

1889. 
Tarnier  et  Budin,   Trait^  de  Tart  des  accouchements  (Dystocie  foetale  etc.).  Tomel^* 

Paris  1901. 
Wilds  Linn,  Philadelph.  med.  Times.  1877.  pag.  29. 
Winckel,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.    1893.  S.  415. 
Woakes,  Brit.  med.  Journ.  1868.  Juni. 
Zweifel,  Lehrb.  der  Geb.    1892.  S.  208. 

Gleichzeitiges  Vorliegen  beider  Fruchtblasen  kann  vorkomiDC^ 
wenn  die  beiden  Eier  im  Uterus  so  verteilt  sind,  dass  sie  neben-  oder  hin*^ 
einander  liegen  (s.  Bd.  I,  2.  Hälfte  S.  819).  Liegen  die  Eier  tibereinandefi 
so  ist  eine  gleichzeitige  Einstellung  während  der  Geburt  nicht  wohl  denkbtf* 
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T  auch  bei  den  ersten  beiden  Möglichkeiten  erlebt  man  es  doch  äusserst 
tan,  dass  die  unteren  Pole  beider  Eier  während  der  Geburt  fühlbar  werden. 
Yorliegende  erste  Eisack  füllt  meist  das  untere  Uterussegment  voll- 
idig  aus. 

Nach  dem  Wasserabflüsse  aus  dem  ersten  Ei  kommt  es  häufiger 
,  dass  sich  eine  zweite  Blase  stellt.  Man  kann  dann  dem  Tiefertreten 
der  Eier  bezw.  Früchte  dadurch  vorbeugen,  dass  man  die  Frau  auf 
1  Seite  legt,  wo  ein  grosser  Teil  bereits  im  Begriff  ist,  tiefer 
treten.  Sollte  dieser  grosse  Teil  dem  zweiten  Ei  angehören,  so  würde 
es  für  ratsam  halten,  diese  Eiblase  zu  sprengen,  damit  der  vorliegende 
J  tiefer  trete.  Ist  aber  vom  ersten  Kinde  bereits  die  Nabelschnur  vor- 
lallen,  oder  liegt  eine  Extremität  vor,  so  ist  es  richtiger,  das  erste  Kind 
f  den  Fuss  zu  wenden. 

Ausnahmsweise  (Lespinasse,  Heck  er  u.  a.)  kommt  es  vor,  dass 
äich  im  Anfang  der  Geburt  beide  Körper  vordrängen,  v.  Braun  hat 
raten,  dann  die  Blase  derjenigen  Frucht  zu  sprengen,  welche  in  Schädel- 
ge  liegt. 

Über  die  Geburt  des  zweiten  Kindes  vor  dem  ersten  siehe 
bschnitt  ^Zeichen  und  Erkennung  der  mehrfachen  Schwangerschaft*  S.  815. 

Zur  Vermeidung  der  gegenseitigen  Behinderung  beider 
rüchte  ist  es  notwendig,  darauf  zu  achten,  dass  bei  der  operativen  Ent- 
ickelung  der  ersten  Frucht  nicht  das  zweite  Ei  eröflfnet  oder  der  Fuss  der 
feiten  ergriflfen  wird.  Sollte  dies  geschehen  sein,  so  muss  bei  der  Extraktion 
tfauf  geachtet  werden,  dass  Teile  der  ersten,  die  tiefer  treten,  rechtzeitig 
poniert  werden. 

Eine  schwere  Geburtsstörung  stellt  der  gleichzeitige 
urchtritt  beider  Früchte  durchs  Becken  dar.  Die  Seltenheit  des 
reignisses  geht  daraus  hervor,  dass  v.  Braun  es  nur  einmal  unter  90000  Fällen 
er  beiden  Wiener  Kliniken  beobachtete.  Die  Einkeilung  der  beiden  Früchte 
ommt  bei  doppelter  Schädellage  sowohl  als  auch  bei  doppelter  Steisslage, 
ei  Schädel-  und  Steisslage,  endlich  bei  Längs-  neben  Querlage  vor. 

Besonders  geeignet  scheint  hierzu  die  Verbindung  von  Steiss-  und 
chädellage  zu  sein,'  die  ja  bei  Zwillingen  in  35,54o/o  (s.  Bd.  I.  S.  1273) 
oiiommt.  Man  kann  sich  auch  leicht  vorstellen,  dass  bei  geöffneter  zweiter 
nichtblase  der  zweite  Kopf  neben  dem  wenig  entwickelten  ersten  Rumpf 
der  dem  Hals  Platz  findet  (s.  Fig.  1).  Dieser  Art  war  der  einzige  Fall,  den 
'k  selbst  erlebt  habe  und  in  der  Dissertation  von  Heiligendorf  näher 
*be  schildern  lassen.  Es  handelte  sich  hier  um  eineiige  Zwillinge  mit  Oligo- 
^  Polyhydramnie. 

Poliklioisches  Jounial  der  kgl.  Charit^  1896/97,  Nr.  539:  Frau  K.,  27jährige  Ylgr., 
^  fiUtfmal  normal  geboreo.  Letzte  Regel  31.  III.  97.  Jetzt  Ende  des  achten  Monats. 
^  lebt  Tagen  schnelle  Zunahme  des  Leibes,  Atembeschwerden,  Schlaflosigkeit,  Unfähig- 
st u  gehen,  Appetitlosigkeit,  Blutbrechen.  Am  1.  und  2.  XI.  1897  Nasenbluten.  Am 
aL  geringe  Wehen.  Wegen  Atemnot  bereits  von  anderer  Seite  Morphiuminjektion.  6  Uhr 
^8:  Temp.  37,8 ^  Puls  120,  Leibesumfang  111.   Ödem  der  Baachdecken,  Fluktuation  über 


1722  BeobachtUDg  von  eingekeiltea  ZwilÜDgen, 

dam  ganien  Utenu.  Keine  Eiudesteile  Bueeerlich  zu  erkennen,  keine  HeritCne  Tema] 
Ceirix  für  zwei  Finger  durchgängig,  kleine  Teile  fühlbar.  Fluktuation  aetit 
nicht  von  aussen  nach  innen  fort.  Sprengen  der  aich  vorwQlhenden  BUl 
entleeren  aich  nur  Spuren  von  Fruchtwasser.  Man  fUhlt  aber  nunmehr  eine  iweila 
a  Teil  darin.    Diagnose;  Eineiige  Znillinge  mit  Oligo-  und  Polyhydi 


Fig.  1. 
I.  Zwilling  in  Fuasiage,  II.  in  Kopflage.    (Nach  Bumm,  Ornndrias.) 

Sprengen  dieser  zweiten  Bla«?,  aus  der  eich  im  Laufe  der  nOcfasteD  Stunden  ungefl 
Wasser  entleeren.  Erst  nachdem  der  grOsste  Teil  des  Frnchtwassers  abgefloaaea  is 
nach  einer  heissen  AussptÜung  werden  die  Wehen  alSrker.  Temp.  88,4°,  Pols  blml 
Steias  und  Fusa  liegen  vor.  Ks  drAngeu  aber  auch  daneben  die  Arme  der  Fruelit  be 
Am  3.  XI.  nm  4  Uhr  vormittags  machte  ich  hei  vollsUndig  erweitertem  Unttermni 
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Herabgestreckteu  Fuss  die  Extraktion,  die  ebenso  wie  Lösung  der  Arme  leicht  ge- 
X>ie  £ntwickelang  des  Kopfes  war  aber  nicht  auszuführen  und  zwar  fand  sich  bei 
^-^■^t:er8achung,  dass  der  zweite  Kopf  ins  Becken  eingetreten  war  und  mit  dem  Hals 
ersten  das  Becken  völlig  ausfüllte.  Es  wurde  beschlossen,  das  zweiteKind  zuerst 
»ntr^^^ickeln.  Der  Körper  des  ersten  wurde  stark  nach  rechts  und  oben  gehoben  und 
^exi  Kopf  des  zweiten  die  Zange  angelegt.  Die  Extraktion  gelang  ohne  Schwierigkeit. 
ATI  MTurde  der  Kopf  des  ersten  in  der  üblichen  Weise  entwickelt.  Das  Geburtshindernis 
9^^   ein  absolutes,  obwohl  die  Masse  der  Früchte  geringe  waren,  nämlich 

I.  Länge  38  cm,  Eopfumfang  27  cm, 
IL      .      42    .  .  30    , 

Das  erste  Kind  kam  tot  zur  Welt,  das  zweite  lebte,  starb  aber  nach  24  Stunden  an 
UV^nsschwäche. 

Wir  erörtern  die  verschiedenen  Möglichkeiten: 

Es  können  beide  Köpfe  tiefer  treten  und  unter  günstigen  mecha- 
I  nischen  Verhältnissen  noch  so  geboren  werden,  dass  die  eine  Frucht  neben 
dem  Kopf  der  zweiten  vorbei  passiert  (Chailly  Honore).  Es  kommt  sogar 
vor,  dass  nach  der  Geburt  des  ersten  Kopfes  der  zweite  in  der  Vulva 
sichtbar  wird;  der  Rumpf  des  ersten  wird  gegen  die  Beckenwand  platt  ge- 
drückt, so  dass  Kopf  U  nach  Kopf  I  geboren  wird.  In  den  meisten  Fällen 
wird  die  Geburt  aber  vorher  stillstehen.  Ohne  Hülfeleistung  wären 
die  Früchte  und  die  Mutter  verloren.  Von  den  Früchten  ist  die  erste  meist 
verloren  wegen  des  Druckes  auf  den  Thorax.  Eine  Abplattung  beider  Köpfe 
hat  Stolz  beobachtet.  Nach  Reimann  starb  bei  sechs  Geburten  fünfmal 
der  erste  Zwilling  vorher  ab;  einer  ging  am  nächsten  Tage  zu  Grunde.  Von 
den  zweiten  Zwillingen  überlebten  die  Geburtsstörung  nur  zwei.  Vorbeugend 
wird  empfohlen,  den  etwas  höher  stehenden  Kopf  zurückzudrängen.  Doch 
konnte  dies  nur  bei  noch  beweglichen  Schädeln  Erfolg  bringen.  Ist  das  Ge- 
burtshemmnis eingetreten,  so  muss  an  den  zweiten  Kopf  die  Zange  an- 
S*l^^  werden.  Ziehen  am  Kopfe  des  ersten  ist  verkehrt.  Sind  beide  Köpfe 
fest  im  Becken,  so  kann  es  nötig  sein,  den  tiefer  stehenden  ersten  Kopf  zu 
verkleinern,  um  dann  wieder  die  Entwickelung  des  zweiten  vorzunehmen.  Es 
i^t  auch  vorgeschlagen,  um  die  zweite  Frucht  zu  retten,  den  Kopf  der  ersten 
^abzuschneiden.  Auch  dann  müsste  aber  vor  der  Extraktion  des  ersten  Rumpfes 
die  zweite  Frucht  entwickelt  werden.  Um  Platz  zu  gewinnen,  wäre  ausnahms- 
'feise  dies  Vorgehen  statthaft. 

Liegt  der  Steiss  des  zweiten  Zwillings  neben  dem  Kopf  des 
ersten  vor  (Beobachtung  von  Mauriceau),  so  wird  die  Geburt  des 
'D  ^chädellage  befindlichen  zuerst  gefördert.  Extremitäten  der 
weiten  Frucht  neben  dem  Kopf  dürften  die  Geburt  nicht  stören.  Sie  werden 
^»"poniert  und  die  Zange  an  den  zweiten  Kopf  angelegt. 

Tritt  mit  dem  Kopf  des  ersten  die  Schulter  des  zweiten  herab, 
"^nn  liegen  die  Hälse  quer  übereinander  (Jac quem i er  mit  Autopsie,  Hiri- 
Söjeni.  Hier  wird  die  Zange  an  die  erste  Frucht  angelegt  und  die  Schulter 
^  Möglichkeit  reponiert.  Ist  dies  nicht  von  Erfolg,  so  muss  die  erste 
'focht  perforiert,  die  zweite  durch  Wendung  entwickelt  werden  (Beobachtung 
^00  Wilds  Linn,  Tod  von  Mutter  und  beiden  Kindern). 


i. 


1*^  Behandlung  der  Einkeiiniig  voa  Zwillingen. 

Wenn  die  erste  Fracht  in  Steiss-,  die  zweite  in  Sch& 
läge  liegt',  so  tritt  das  Gebnrtshindemis  ein,  wenn  der  Kampf  der  ei 
Fmcht   geboren  ist  und  der  Kopf  der  zweiten  mit  dem  Halse  der  ersten 


I.  Zwilling  in  FuHUfie,  II. 


Fig.  2. 
Q  Queritge.    (Nach  Ba 


,  GrandriM.) 


Becken  tritt  Dem  entspricht  die  von  mir  mitgeteilte  Beobachtung.  £ 
auch  die  Fälle  der  Lachapelle,  von  Budin,  Fergusson  und  Klin 
höfer.  Die  erste  Frucht  kann  mit  dem  Kinn  auf  dem  der  anderen  häi 
(['ollock)  oder  auf  dem  der  anderen  sich  stutzen  (Broers),  endlich  kÖi 
die  beiden  Hinterhauptsgegenden  sich  aufeinander  stemmen  (Woakes).    i 
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laterales  Aneinanderliegen  kommt  vor  (Besson).  Spontane  Geburt  ist  zwar 
it  umnöglich,  aber  meist  muss  Hülfe  gebracht  werden.  Ein  schneller  Versuch, 
1  Kopf  in  der  üblichen  Weise  zu  entwickeln,  wird  die  Entscheidung  bringen. 
;h  Reimann  (35  Fälle)  gingen  bei  55  Früchten,  deren  Schicksal  bekannt 
*,  von  26  Erstgeborenen  25  zu  Grunde,  von  29  Zweitgeborenen  10.  Jeder 
ergische  Zug  am  ersten  Kinde  oder  die  Zange  am  ersten  nach- 
genden  Kopfe  ist  falsch.  Ist  der  zweite  Kopf  nicht  mehr  zu  repo- 
ren,  so  muss  erst  die  zweite  Frucht  mittelst  Forceps  entwickelt 
rden.  Sollte  dies  nicht  angängig  sein,  so  ist  der  erste  Kopf  zu 
rforieren.  Diese  Frucht  ist  meist  doch  schon  erstickt.  Ausnahmsweise 
mle  68  gerechtfertigt  sein,  den  Hals  des  ersten  abzuschneiden^ 
1  die  Zange  am  zweiten  zu  erleichtern.  Zuletzt  wird  dann  der 
lesdmittene  erste  Kopf  herausbefördert. 

Liegen  beide  Beckenenden  vor  oder  drei  bezw.  vier  untere 
Ltremi täten,  so  wird  man  natürlich  die  Extraktion  der  Frucht  machen, 
ren  Blase  zuerst  gesprungen  ist,  unter  Zurückdrängen  der  zweiten  Frucht, 
könnte  denkbar  sein,  dass  es  nötig  ist,  einen  Rumpf  zu  eviscerieren; 
m  wird  natürlich  hierzu  den  ersten  wählen. 

Sollten  beide  nachfolgenden  Köpfe  noch  im  Becken  stecken,  so 
Qss  der  mehr  zum  Kreuzbein  zu  gelegene  Kopf  zuerst  extra- 
iert  werden  (Tarnier),  bezw.  muss  die  erste  Frucht  geopfert  werden. 

Tritt  bei  Steisslage  der  ersten  Frucht  eine  Schulter  der 
»eilen  tief,  so  muss  diese  zurückgeschoben  und  die  Extraktion  der  ersten 
iendet  werden.  Wenn  es  erfolglos  ist,  so  muss  die  erste  dekapitiert 
erden  und  die  Wendung  der  zweiten  zur  Ausführung  kommen  (vergl. 
^2).  Baudelocque  entband  eine  Frau  noch  nach  ihrem  Tode  auf 
lese  Weise  von  zwei  toten  Kindern. 

Befand  sich  die  erste  Frucht  in  Schulterlage,  und  tritt  daneben 

• 

>e  zweite  Frucht  tiefer,  z.  B.  in  Steisslage,  daneben  oder  darüber  rückend, 
5  wird  die  erste  Frucht  gewendet  unter  Reposition  der  zweiten  Gliedmassen. 
•»rtscher  konnte  eine  solche  Geburt  mit  glücklichem  Ausgange  für  Mutter 
öd  Kinder  durchführen. 

Heutzutage  dürfte  bei  sachgemässer  Leitung  eine  Mutter  dem  gemein- 
*n>en  Durchtritt  der  Zwillinge  nicht  mehr  erliegen.  Da  die  erste  Frucht 
■  allgemeinen  die  gefährdetere  ist,  so  verzichte  man  von  vornherein  lieber 
^  ihre  Entwickelung  und  hole  die  zweite  zuerst.  (Ausnahme :  Querlage 
*f  ersten  Frucht.)  Unter  Umständen  sind  Verkleinerungsoperationen  bei 
«  ersten  Frucht  erforderlich.  Der  Kaiserschnitt  ist  unter  diesen  Umständen 
**  gerechtfertigt,  ebensowenig  dit5  Symphyseotomie. 


'•  f^ioekcl.  Handbueh  der  Geburtshülfe.  II.  Band.  3.  Teil.  109 
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Doppelbildungen  (Doppelmissbildungen,  zusammen- 
gewaohsene  Zwillinge  und  Drillinge). 

Litteratur. 

Das  Litteraturverzeicbnis  ist  von  1889  an  soweit  als  möglich  vollstAndig ').    AasderZti 
vorher  sind  nur  die  wesentlichsten,  hier  erwähnten  Werke  aufgeführt 
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Doppelmissbildungen  (Monstra  duplicia)  bestehen  aus  zwei  miteinandflir 
vereinigten  und  daher  missgebildeten  Körpern  oder  aus  einem  teilweise  doppeKtfi 
Körper:  vollständiges  Doppeltsein  (Duplicitas  completa) — unvolIstSndigs^ 
(Duplicitas  incompleta).  Die  Missbildungen  der  ersten  Gruppe  sioi 
die  häufigeren,  die  letzteren  seltener  und  betreffen  entweder  Kopf-  od* 
Beckenende.     Die  Verdoppelungen  sind  symmetrisch. 

Äusserst  selten  kommen  Dreifach -Missbildungen  vor  (HonstA 
triplicia).  Die  vollständigen  Dreifachbildungen  sind  sehr  selten,  für  gewoia* 
lieh  besteht  die  Dreifachbildung  aus  der  Vereinigung  einer  vollst&ndigM 
Doppelbildung  mit  einer  unvollständigen. 
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Die  Körper  der  Doppelbildungen  können  so  vereinigt  sein,  dass 

e  einen  teilweise  gemeinsamen,   oft  scheinbar  einfachen  Körper  bilden 

u.  Abbildg.  Dicephalus).    Die  Verdoppelung  der  Skeletteile  ist  im  Röntgen- 

ide  leicht  erkenntlich. 

Liegen  die  Längsachsen  der  beiden  Körper  annähernd  parallel,  so  spricht 

m  TOD  Duplicitas  paralella.     Vereinigen  sich  die  oberen  Körperenden 

d  sind  die  unteren  Teile  getrennt,   so   kann   man  die  Missbildung  Dupli- 

tas  inferior  nennen.    Im  umgekehrten  Fall  spricht  man  von  Duplicitas 

perior.   Von  wissenschaftlicher  und  praktischer  geburtshülf  lieber  Bedeutung 

aber  weniger  die  Verdoppelung  als  die  Verschmelzung. 

Die  Bezeichnangen  von  Foerster  Monstra  katadidyma  and  anadidyma  geben  zu 
tsreratftndnissen  Veranlassung  und  sollten  aufgegeben  werden. 

Bei  vollständiger  Duplicität  unterscheiden  wir  gleichmässige 
d  ungleich  massige  Ausbildung.  Der  kräftigere  Zwilling  einer  un- 
eichmässigen  Doppelbildung  heisst  Autosit,  der  unvollständige, 
der  Entwickelung  auffallend  zurückgebliebene,  Parasit.  Dieser  kann  sich 
;ht  selbständig  ernähren,  seine  Cirkulation  ist  ein  Anhängsel  des  auto- 
ischen Herzens,  das  parasitische  Herz  ist  verkümmert. 

Bei  der  unvollständigen  Verdoppelung  ist  der  vordere  (obere) 
er  hintere  (untere)  Abschnitt  der  Körperachse  doppelt  (D.  incompleta 
[)erior  und  inferior).  Auch  hier  kann  ungleichmässige  Entwickelung  vor- 
nden  sein. 

Die  Placenta  der  Doppelbildungen  ist  stets  eine  gemeinsame.  Es 
ibt  kein  Präparat,  aus  dem  eine  andere  Entstehung  der  Doppelbildung 
» der  aus  einem  Ei  zu  beweisen  ist. 

Der  Nabel  kann  doppelt  oder  einfach  sein.  D  i  o  m  p  h  a  1  e  und  m  o  n  o  m  - 
lale  Doppelbildungen.  Der  einfache  Nabel  findet  sich  bei  Vereinigungen 
n  Bauch  und  Brust  und  bei  einfacher  unterer  Körperhälfte. 

Die  Nabelschnur  ist  bei  einfachem  Nabel  äusserlich  einfach,  in 
irklichkeit  birgt  sie  vier  Arterien  und  zwei  Venen.  Es  kommen  aber 
Tschmelzungen  der  Gefässe  gerade  wie  der  Extremitäten  (s.  u.)  vor,  z.  B. 
ei  Arterien,  die  miteinander  verschmelzen. 

Der  doppelte  Nabel  findet  sich  bei  Vereinigung  der  Rücken,  der  Steisse 
er  nur  der  Köpfe.  Die  doppelte  Nabelschnur  verläuft  meist  getrennt  zur 
^nta,  kann  aber  auch  am  placentaren  Enden  vereinigt  sein  (Funiculus 
rcatus),  z.B.  bei  Pygopagen  (Marchand). 

Über  die  Nabelblasen  vergl.  Bd.  I,  2.  Hälfte,  S.  764. 

Die  Beschafl^enheit  der  Nabelgegend  gestattet  Rückschlüsse  auf  die 
iprängliche  Anlage  des  Bauchstiels  oder  der  Bauchstiele. 

Ungleiche  oder  sog.  parasitäre  Doppelmissbildungen  kommen 
rohl  bei  einnabligen  als  auch  bei  zweinabligen  Bildungen  vor.  Die  An- 
?n  sind  ursprünglich  wohl  symmetrisch  gewesen,  dann  haben  sich  in 
r  frühester  Zeit  placentare  Störungen  oder  vielleicht  auch  anderweitige 
ässverlagerungen   infolge  der  Verwachsung  ausgebildet,   welche   zu   einer 
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MoDompbnle  uod  diomphale  Eotvickelan^. 


Verkiimmernng  der  einen  Anlage  führte.  In  sehr  früher  Zeit  kann  d«r 
Bauchstiel  des  Parasiten  vom  Chorion  sibgel rennt  worden  sein 
(vgl.  das  S.  1752  über  Craniopagus  Gesagte). 


Fig.  3. 


^■iS-  4. 


Fig.   S.     A.    Scbema   einer   diompbalen    DoppfllmiBsbiliiiing    im   Qnerachiiitt    (DDgeOilU  i" 

Fig.  24,  Punkt  e  enlaprecbeni)).     B.  Späteres  Stadiun^     Beide  DotteraSeke  siad  ToUattnlül 

getrennt;  die   beiden   Embryonen  aleben   durch   das   tieinciDsams  Amnioo   mit   emaia  '» 

Verbindung. 


Fig.  4.    A.   Schema 
geschrittenem  StadiuT 


aer  monomphalen  Doppelmie 

begiimende   AbecbnUrung  d 

Dormkuiala. 


>iiaui 


B.  Dieselbe   in   weitet  ««■    | 

gcmeitiscbaftlicfaen   oder  dappill** 


In    beiden   Figuren   sind   Ektoderm    nnd    Entoderm    durcli    Punkte    angedeutet;    das  Mn'    1 
derm  schwan.  1 

a  Du  gimajuime  AmDioD,  d  der  in  AbacbnflruiiK  bagriffone  Dotttin4ek.  ■ 

iNftcb  Harcband,  „Miesbildungen"  in  Ealenbur^'s  Realencfklopidie  1897.)       fl 

Die  spätere  Form  (lewisser  Parasiten  z.  B.  des  Heteradelphus  vflA 
darauf  hin,  dass  das  Kopfende  des  einen  von  den  SeitenplatttB 
des  anderen  Korpers  umwachsen  wurde,  weiterhin  durch  Druck  in  J* 
Entwickelang  aufgehalten  und  zu  Grunde  gegangen  ist.  Dabei  kann  der  Gc 
sichtsteil  des  mächtigeren  Zwillings  durch  den  Druck  des  anderen  in  i'f 
Enlwickelun^  gehemmt  werden  (s.  Fig.  5).  Es  kann  zwar  das  zweit«  Hen  in  dtr 
Brusthöhle  des  ersten  gefunden  werden ,  aber  auch  untergegangen  sein,  M 
daR8   der  Autosit   schon   frühzeitig   die  Ernährung   übernimmt.     Der  genKif 


Autosit  und  Parasit. 
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iutiel  gehört  schliesslich  dem  Äntositen  an.    Der  Nabel  verscMebt 
ills. 

Marchand  empfiehlt  für  die 
verstümmelten   Anlagen    den    Zusatz 

^truncatus"  (s.  Fig.  6). 


Fig.  5. 


Fig.  6. 


asiUre  Doppel miBsbildung  mit  hochgradiger  Bseinträcbtigung  des  Autosit«n. 
ledia.)  Annfthemd  reifer  Aulosit  von  der  Vorderflllche,  kein  Gesicht  erkennbar, 
hsdel  auf  beiden  Seiten  von  behaarter  Kopfhaut  ilberzo);en,  beginnende  Synotie, 

Verdrängung  der  parasitiachen  Arme. 
Originalauf nähme  dee  Prfiparatea  Nr,  3027  des  patboi.  Instituts  der  kgl.  CharJtä. 
mmetriache  Doppelbildung.    (Xiphopagua  trunoatus.)     Die  parasitäre  Frucht  in 
1   Hftlft«  verkOmmert   (versi Um m elter   Arm    und   verkümmerter   Fuss).     Aus- 
schliesslich epi gastrische  Verschmelzung. 
Originalanf nähme  des  Prfiparates  Nr.  17871  des  pathol.  Instituts  der  kgl.  Charit^. 

letrische  Doppel  missbildungen,  echte  Parasiten,  fötale 
Iiiklnainn. 

hat  zn  nnterscheiden : 

arasiten,  welche  der  äusseren  Oberfiüche  des  Autositen  an- 
er  so  ins  Innere  hineingezogen  sind,  dass  sie  aber  unter  den 
Bedeckungen  liegen. 


1736  Echte  Parasiten. 

2.   Parasiten,  die  von  der  Brust-  und  Bauchwand  umschlossen  siiw/. 

Die  ersteren  sind  intraamniotische  Bildungen,  die  zweiten  extraamnio- 
tisch und  erst  durch  den  Schluss  der  Leibeshöhle  ins  Innere  gelangt  (Cölom- 
parasit)  oder  von  vorne  herein  mesodermale  Bildungen  (s.  S.  1768  fiF.). 

Zur  ersten  Gruppe  gehört  der  Sakralparasit  und  der  Epigna- 
thus.  Die  eigentlichen  Sakralparasiten  sind  meist  ventral  vom  Erenz- 
steissbein  in  den  Körper  eingeschlossen,  was  auf  eine  sehr  firüh- 
zeitige  Verbindung  mit  dem  hinteren  Ende  des  Primitivstreifens  deutet.  Durch 
die  Krümmung  des  Schwanzendes  sind  sie  ventral  gelangt,  denn  eine  eigent- 
liche Chorionverbindung  ist  nicht  vorhanden.  Bei  Kopfparasiten  ist  in  ein- 
zelnen Fällen  sogar  ein  Nabelstrang  gefunden  worden,  der  in  den  Körper  des 
Autositen  hineinging.  Darmteile,  zuweilen  eine  eigene  Amnionanlage  können 
vorkommen,  so  dass  man  nach  Marc h and  annehmen  muss,  dass  eine  ur- 
sprünglich ganz  freie  rudimentäre  Anlage  vorhanden  war.  In  einem 
von  Rathke  beschriebenen  Fall  inserierte  der  Nabelstrang  an  einem  Schafs- 
fötus durch  eine  Schädellücke  in  den  Schädel  der  grösseren  Frucht,  mit 
einer  kleinen  Placenta  auf  der  Dura  mater  (vgl.  das  unten  über  Craniopagns 
Gesagte) 

Die  Inclusio  foetalis  (Ovum  in  ovo  nach  Bischoff)  ist  zu  erklären 
durch  Umwachsen  einer  in  der  Entwicklung  zurückbleibenden  .^rudimentären* 
Anlage  durch  die  sich  schliessenden  Seitenplatten  der  grösseren  Anlage. 
Selbst  Nabelstrang  ähnliche  Gebilde  sind  beschrieben  worden.  Es  kommes 
auch  mehrfache  Inklusionen  vor.  Baart  de  la  Faille  beobachtete  zw« 
durch  einen  Nabelstrang  vereinigte  acephale  Früchte  an  der  Schädelbasii 
einer  dritten  (Erklärung  s.  S.  1754).  Vielleicht  ist  die  gesonderte  Ent- 
wickelung  einer  Blastomere,  die,  in  der  Gegend  der  Keimscheibe  fixiert) 
bei  der  Amnionbildung  eingeschlossen  wird,  die  Ursache  dieses  Verhalteofi 
Der  Sitz  der  fötalen  Inklusionen  deutet,  wie  ebenfalls  oben  auseinander  gesetit 
ist,  auf  bestimmte  Beziehungen  zu  Doppelbildungen  hin. 

Endlich  sei  an  dieser  Stelle  der  Dermoidcysten  und  Teratome  p- 
dacht,  welche  wir  bereits  oben  den  Zwillingen  angereiht  haben  (s.  Bd.  l 
zweite  Hälfte,  S.  758). 

Entstehung  und  allgemeines  Verhalten  der  Uoppelbildnngen. 

Wie  bereits  erwähnt,  ist  jede  Zwillingsbildung  aus  einem  Ei  al 
Doppelbildung  aufzufassen  in  dem  Sinne,  dass  zwei  oder  mehr  Embryoaal 
anlagen  auf  einer  Keimblase  gebildet  wurden.  Selbst  bei  den  symmetrischfl 
Früchten  mit  doppeltem  Amnion  beweist  dies  der  dritte  Kreislauf  (dl 
Angiopagen).  Nur  die  Zeit  der  Entstehung  und  die  Nähe  der  Anlagen  b( 
wirkt  die  vollständige  Trennung  der  Amnien,  der  Körper,  der  Nabelschnur 
und  die  äussere  Form. 

In  allen  Arbeiten  über  die  Entstehung  der  Doppelmissbildungen  wir 
die  Frage  erörtert,   ob  eine   einfache   embryonale  Anlage   sich   gc 
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eilt  hat  oder  ob  zwei  ursprünglich  getrennte  Anlagen  mit- 
inander  verwachsen  sind.  Ich  bin  auf  diese  Frage  bereits  in  dem 
^pitel  Mehrfache  Schwangerschaft  Bd.  I,  S.  758  zu  sprechen  gekommen 
od  habe  daselbst  hervorgehoben,  dass  die  Bedeutung  zweikerniger 
iier  sehr  zweifelhaft  ist,  dass  fernerhin  das  Eindringen  von 
obreren  Spermien  nicht  die  Ursache  ist,  ebensowenig  ist 
oe  Teilung  der  Furchungskugel  die  Ursache  eineiiger  Zwillinge^ 
!8chweige  denn  von  Doppelbildungen. 

Unter  Berücksichtigung  der  bisher  bei  niederen  Wirbeltieren  angestellten 
itersuchungen  über  die  Entstehung  von  Doppelbildungen  und  unter  Zugrunde- 
[ong  der  voraussichtlich  vorhandenen  Entwickelungsanalogien  zwischen  Men- 
len  und  Säugetieren  insbesondere  dürfte  die  Zeit  der  Entstehung  einer 
»ppelbildung  in  die  ersten  Furchungsstadien  zu  verlegen  sein. 

Die  definitive  äussere  Form  und  die  gegenseitige  Lage  ist  abhängig  von 
r  ursprünglichen  Lagerung ,  der  doppelten  Konvergenz  und  Divergenz  der 
ken  der  doppelten  bezw.  dreifachen  Primitivstreifen  zueinander.  Diese 
issen  in  einem  Embryonalschild  gelegen  haben.  Herr  Privatdozent  Dr.  Kopsch 
igte  mir  eine  Keimscheibe  vom  Hühnchen  mit  drei  Primitivstreifen. 

Wahrscheinlich  sind  sie  von  vornherein  nie  vollkommen  getrennt 
wesen,  sondern  stets  durch  einen  Bezirk  von  Keimmaterial  verbunden  ge- 
eben  und  je  nach  der  Ausbildung  und  nach  der  Möglichkeit  des  weiteren 
iseinanderwachsens  bilden  sich  äquale,  inäquale,  parasitäre  Doppelbildungen, 
e  Art  und  die  Möglichkeit  des  Auseinander-  und  Ineinanderwachsens  hängt 
abgesehen  von  der  im  Keime  schlummernden  Doppelanlage  überhaupt  —  von 
r  SteDung  der  Keimanlagen  und  ihrer  nahen  Lagerung  in  dorsaler,  ventraler, 
^er,  kranialer  Richtung  ab.  Selbst  eine  ursprüngliche  Lage  der  Frucht- 
fe  nebeneinander  kann  vermutlich  sehr  frühzeitig  in  andere  Stellungen 
ergehen,  die  die  definitive  Art  der  Verbindung  bedingen. 

Ich  bin  geneigt,  auch  für  die  unvollständigen  Verdoppelungen  eine 
»pelte  Embryonalanlage  insoweit  anzunehmen,  als  das  ^Doppeltw erden" 
en  nur  später  und  unvollkommen  in  Erscheinung  tritt.  Ge- 
p  die  Beobachtung  von  Teilungen  des  Primitivstreifens,  die  Ger  lach 
n  Hühnchen  im  Embryoskop  beobachtete,  weisen  darauf  hin,  dass  es  sich 

nicht  um  Verwachsung,  sondern  um  unvollkommene  Tren- 
ig  zweier  sich  entwickelnder  Anlagen  handelt.  Natürlich  kann 
i  dieses  als  Bifurkation  bezeichnen.  (Über  ältere  Ansichten  siehe  Mar- 
nd.)     Eine   unvollständige   vordere  Verdoppelung   leitet  Marchand   von 

dichotomischen  Wachsen  einer  ursprünglich  einfachen  Anlage  ab.  Für 
unvollständige  hintere  Verdoppelung  hält  Marchand  jedenfalls  einen 
>elt  angelegten  Primitivstreifen  für  wahrscheinlich,  der  sehr  bald  in  eine 
iche  Lage  übergeht. 

Marchand  schildert  an  einem  Janus  asymmetros  die  Entstehung 
Verwachsung  und  weist  besonders  darauf  hin,  dass  zum  Verständnis  not- 
lig   ist   zu   berücksichtigen,    dass   alle   späteren   in   den   einmal  ver- 
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einigten  Anlagen  eintretenden  Entwickelungsvorgänge  so  ablaufen, 
wie  in  einer  einfachen  Anlage,  hinzufügen  möchte  ich,  soweit  nicht 
die  Raumbehinderung  der  ineinander  sich  entwickelnden  An- 
lagen eine  Störung  bedingt.  Für  den  Janus  ist  es  wahrscheinlich  tos 
Bedeutung,  dass  die  anfängliche  Nebeneinanderstellnng  der  Keim- 
anlagen  sehr  frühzeitig  in  eine  ventrale  Gegenüberstellung  über- 
gehen. 

Dies  gilt  auch  für  die  Xiphopagie.  Beide  Anlagen  haben  sich  voll- 
ständig vom  Dottersack  abgeschnürt,  die  Därme  können  einen  doppelten 
Dottergang  haben  oder  durch  ein  gemeinsames  Zwischenstück  verbunden  m 
das  sich  nachträglich  abschnüren  kann.  Für  die  mit  dem  Kopf  vereinig- 
ten Doppelbildungen  nimmt  Marchand  mit  Bestimmtheit  die  ursprüi^ 
liehe  Trennung  und  spätere  Verwachsung  an,  da  der  Kopfteil  der  Embryonil- 
anlage   sich  später   entwickelt  als   der  Primitivstreifen   (s.  dagegen  S.  lIMi. 

Die  dorsale  Vereinigung  bietet  grössere  Schwierigkeiten  der  Erklärung. 
Wie  bereits  gesagt,  möchte  ich  für  alle  Doppelbildungen  eine  stete  Verbin- 
dung der  Doppelanlagen  durch  ein  Feld  gemeinsamer  Embryonalzellen  an- 
nehmen. 

Die  Doppelmissbildungen  sind  nicht  auf  den  Menschen  beschränkt, 
sondern  finden  sich  auch  bei  den  anderen  Wirbeltieren.  Ich  habe  mit 
gütiger  Erlaubnis  des  Herrn  Geh.-Rat  Prof.  Dr.  Orth  das  reiche  MateriJ 
von  Doppelbildungen  des  pathologischen  Museums  der  kgl.  Charit^  durchforsckt 
und  aus  den  Klassen  der  Reptilien,  Vögel,  der  Haussäugetiere  weitgehend 
Analogien  mit  menschlichen  Doppelbildungen  vorgefunden.  Leider  konnte 
an  dieser  Stelle  nur  ein  kleiner  Teil  der  Abbildungen  wiedergegeben  werden. 
Bedeutsame  Aufschlüsse  über  den  Bau  des  Skelettes  und  den  Grad  der  Doppel- 
entwickelung gibt  die  Aufnahme  mit  Röntgenstrahlen,  dabei  werden  auch  die 
kostbaren  Präparate  nicht  zerstört.  Die  Doppelbildungen  der  anderen  Wirbel- 
tierklassen folgen  im  Bau  denselben  Gesetzen,  was  für  ihre  analoge  Ent- 
stehung und  ihre  sehr  frühzeitige  Anlage  spricht. 

Embryologische  Erfahrungen  Hessen  sich  besonders  an  Fisch-  und 
Vogeleiern  gewinnen.  Auch  bei  Reptilien  und  Amphibien  kommen  diese 
Bildungen  vor.  An  den  Amphibien  hat  Born  experimentelle  Studien  g^ 
macht  (s.  u.). 

Mit  Marchand  können  wir  folgendes  System  der  Doppelmissbilduug^ 
aufstellen : 

I.  A.  Duplicitas  symmetros.  Beide  Körper  einer  doppelten,  ursprüDf 
lieh  gleichwertigen  Fruchtanlage  sind  miteinander  vereinigt;  gleichmisag 
ausgebildet  (äqual)  oder  der  eine  von  beiden  in  der  Entwickelung  zurück- 
geblieben (inäqual):  Doppelmissbildungen,  Gemini  conjuncti,  Monstra duplici»» 
Duplicitas  completa. 

a)    Die  Vereinigung  beschränkt  sich  auf  das  untere  Körperende:  Monstr» 
duplicia  cum  conjunctione  inferiore. 
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b)  Die  Vereinigung  beschränkt  sich   auf  die   Mitte  des  Körpers   oder 
schreitet  nach  auf wärts  fort :  Monstra  dupl.  cum  conjunctione  media. 

c)  Die   Vereinigung  beschränkt   sich   auf  das   obere   Körperende   oder 
schreitet  nach  abwärts:   Monstra  dupl.  cum  conjunctione   superiore. 

ß.  Die  Verdoppelung  betrifit  nicht  die  ganze  Anlage,  sondern  nur  einen 
Teil  derselben :  Duplicitas  incompleta.  Die  Ausbildung  kann  gleichmässig 
und  ungleichmässig  sein. 

a)  Die  Verdoppelung  ist  auf  das  untere  Körperende  beschränkt:  Dupl. 
incompleta  inferior. 

b)  Die  Verdoppelung  ist  auf  das  obere  Körperende  beschränkt:   Dupl. 
incompleta  superior. 

Anhang:  Drilling-  und  Mehrfachbildungen. 

II.  Beide  Körper  sind  aus  zwei  ursprünglich  ungleich v/ertigen,  unsym- 
metrischen Anlagen  hervorgegangen,  von  denen  die  eine,  immer  rudimentär 
entwickelte,  mehr  oder  weniger  von  der  anderen  umschlossen  und  von  ihr 
ernährt  wird:  Echte  parasitäre  Doppelmissbildungen,  Duplicitas 
asymmetros. 

Anhang:  Teratoide  Geschwülste. 

Allgemeine  Eigenschaften  der  symmetrischen  Doppelbildungen. 

Die  beiden  miteinander  verbundenen  Wesen  sind  in  ihren  körperlichen 
nnd  seelischen  Funktionen  bis  zu  einem  sehr  weiten  Grade  unabhängig  von- 
einander wie  die  Beobachtung  derjenigen  lehrt,  die  länger  am  Leben  blieben. 

Über  das  psychische  und  somatische  Verhalten  der  zur  Zeit  lebenden 
Pygopagen  Rosa  und  Josefa  („der  böhmischen  Schwestern'')  haben  Henne- 
berg  und  Helenefried  8telzner  an  der  psychiatrischen  und  der  Nerven- 
klinik der  kgl.  Charite  sehr  genaue  Untersuchungen  neuerdings  angestellt. 

Bei  dem  allgemeinen  Werte  dieser  Untersuchungen  für  ähnliche  Unter- 
suchungen gebe  ich  einen  Auszug  der  wichtigsten  Feststellungen  wieder: 

Keine  Familienanlage   für  mehrfache   Schwangerschaft   bei  Vater   oder  Mutter.     Die 

Otbart  der  Pygopagen  ging  in  der  Weise  vor  sich,  dass  zuerst  der  Kopf  der  Rosa  erschien 

^ach  die  zwei  Beinpaare  und  zum  Schluss  Rumpf  und  Kopf  der  Josefa.    Im  ersten  Monat 

forden  sie  mit  der  Flasche  ernährt;   dann  säugte  sie  die  Mutter  zwei  Jahre  lang,   da  ein 

Ant  gesagt  hatte,  hei  anderer  Nahrung  würden  sie  vermutlich  zu  Grunde  gehen.    Sielernten 

^t  einem  Jahre  laufen,  mit  zwei  Jahren  sprechen.    Sie  kletterten  auf  Bäume.    Mit  12  Jahren 

wm  Rosa  nach  ^ihrer  Angabe  Diphtherie.    Josefa  blieb  gesund.    Dagegen  bekam  sie  mit 

12  Jahren,  nachdem  sie  über  einen  grossen  Hund  heftig  erschrocken  war,   13  Wochen  lang 

'i'luüteQde  choreatische  Zuckungen.   Menstruiert  wurden  beide  Schwestern  mit  13  Jahren 

HMonaten,  regelmässig  und  gleichzeitig  alle  vier  Wochen.   Beim  Eintritt  der  Menses 

wo  sie  häufig  an  Schmerzen  im  Kreuz  und  Unterleih,  doch  werden  diese  Schmerzen  nicht 

Ton  beiden  gleichzeitig,  sondern  abwechselnd  bald  von  Rosa,  bald  von  Josefa  empfunden.  Vor 

^Jahren  litt  Rosa  an  einem  Darmkatarrh,   der  sich  durch  Appetitlosigkeit,   Schmerzen 

is  Leib  and  Diarrhöe   bemerkbar  machte.     Da  Stuhldrang  stets  von   beiden   gemeinsam 

CBpfonden  wird  und  sie  einen  gemeinsamen  After,  jedenfalls  auch  ein  gemeinsames  Rektum 

hihen,  so   bedarf  es  kaum  der  Erwähnung,   dass  der  zwischen  den  Diarrhöen  auftretende 

formte  Stahl  offenbar  aus  Josefas  gesundem  Darmtraktus  stammte. 
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Status:  Die  die  Doppel missbildung  zusammensetzenden  Individuen  sind  so  aneinander 
geordnet,   dass  man  ohne  weiteres  eine  gemeinsame  Vorder-  und  Rückseite  unterscheideii 
kann.    Stehen   die  Zwillinge,   die  gemeinsame  Vorderseite  dem  Beschauer  zugewendet,  M 
befindet  sich  Rosa  rechts,  Josefa  links,  wobei  es  sofort  auff&llt,  dass  Rosa  etwas  gröasar 
ist.    Sie  misst  144  cm,  Josefa  142  cm.    Das  Gewicht  beider  beträgt  ca.  85  kg.    Das  recht» 
Bein  der  Rosa  und   das  linke  der  Josefa  finden  sich  vorn  und  innen,  das  linke  Bein  d<r 
Rosa  und  das  rechte  der  Josefa  hinten  und  aussen. 

Sie  vermögen  die  Oberkörper  etwas  in  Frontstellung  zu  bringen.  Mit  etwas  G«- 
schicklichkeitsaufwand  können  sie  sich  kOssen.  Betrachtet  man  die  Zwillinge  von  hinten, 
so  scheinen  die  Wirbelsäulen  in  einem  Winkel  von  ca.  45^  aufeinander  zuzustreben.  Dir 
Umfang  derjenigen  Stelle,  die  man  durchschneiden  mOsste,  wenn  man  die  beiden  ZwUlinge 
trennen  wollte,  beträgt  94  cm.  Von  hinten  betrachtet  bilden  die  beiden  hinteren  and  ftosseren 
Oberschenkel,  der  rechte  der  Rosa,  der  linke  der  Josefa,  ein  Gesäss  von  annähernd  D0^ 
maier  Konfiguration,  auf  dem  die  Zwillinge  ohne  Unbequemlichkeit  sitzen  und  liegen.    Di« 


Fig.  7. 

Genitalgegend  der  Pygopagen  Rosa  und  Josefa  (nach  Henne berg  und  Uelenefriel 

Stelzner). 

//.  Rom,  J,  JoBttak^  r  rechtes,  l  linkes  Beio,  l.maj,  dritte  grosse  Schsmlippe  (gemeinssmX  l.min.  kleine  Scksa- 
lippeo,  u  einfsehe  HsrDrölu*e,  a  einfacher  After,  i  doppelter  Seheideneiaganf. 


Vereinigungsstelle  der  beiden  mittleren  Beine  erscheint  viel  weniger  volnminOs  und  niekli 
gesässartig. 

Beide  Becken  erscheinen  in  abnormer  Weise  geneigt;  gleichzeitig  stehen  die  äoaseiM  j 
Hälften  tiefer  als  die  inneren.  Die  Trochanteren  der  inneren  Beine  sind  attaaerordentlidl^t 
nahe  aneinander  gerückt. 

Die  Inspektion  der  äusseren  Genitalien  ergiebt  folgendes  (vergl.  Fig.  7): 
I^ässt  man  die  sich  in  Rückenlage  befindenden  Zwillinge  die  beiden  mittleren 
««rbeben,  so  erscheint  eine  den  Raum  zwischen  dem  vorderen,  mittleren  und  dem 
äiuuteren  Beinpaar  einnehmende   gemeinsame  Vulva  von  ca.  14  cm  Länge.    Zieht 
Vulva  auseinander,  so  erscheint  dieselbe  als  ein  von  drei  grossen  Schamlippen 
gUrürbschenkeliges  Dreieck.   Die  nach  vorn  liegende  Basis  desselben  wird  von  einer 
M  cm  langen,   massig  behaarten  Schamlippe  gebildet.    Die  beiden  nach  hinten  zi 
liMjf«nden  Schamlippen  sind  jede  etwa   10  cm  lang  und   zeigen  sehr  spärliclie  Beliaamiif 
'/Mit  man  die  vordere  Schamlippe  stark  nach  oben  (Rückenlage),  so  erscheinen  nnter  dfK 
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)en  zwei  wohl  aasgebildete  ca.  4  cm  lange,  nacb  vom  schräg  znsammenlanfende  kleine 
lamüppen,  die  zu  einer  dOrftig  entwickelten  Clitoris  sich  vereinigen.  Über  dieselbe  hängt 
ziemlich  grosser,  als  Praeputium  clitor.  aufzufassender  Hautlappen.  Nach  aussen  enden 
kleinen  Schamlippen  ziemlich  plötzlich.  Ihre  Breite  beträgt  etwa  1,5  cm.  Unterhalb 
r  Clitoris  stiVsst  man  auf  die  einfache  Harnrdhrenmündung.  Dieselbe  wurde  mit  dem 
liheter,  durch  den  der  Urin  abfloss,  sondiert.  Die  Hamröhrenmündung  wird  überdacht 
reh  einen  kleinen  Schleimhantlappen,  so  dass  sie  erst  sichtbar  wird,  wenn  man 
s  kleinen  Schamlippen  stark  auseinander  und  nach  vom  zieht.  Dicht  unterhalb  der  Harn- 
hremnQndung  erscheint  ein  herzförmig  (Spitze  nach  dem  Anus  zu)  gestalteter,  massig 
»npringender  Schleimhautwulst,  auf  welchen  die  beiden  Introitus  vaginarum,  getrennt 
veh  ein  etwa  '/«  cm  breites  Septum,  münden. 

Dieselben  sind  von  einem  sehr  weichen,  dehnbaren  Hymen  umgeben.  Sie  sind  beider- 
iti  beqnem  für  einen  Finger  durchgängig.  Beim  Touchieren  gelangt  man  beiderseits  in 
16  völlig  getrennte  Vagina.  Der  eingeführte  Finger  kommt  mit  Leichtigkeit  an  die  ziem- 
h  Üefstehenden,  kegelförmigen,  freibeweglichen  Portiones.  Mit  gleichzeitig  in  beide  Yaginae 
igef&hrten  Fingern  ist  deutlich  die  Unabhängigkeit  beider  Uteri  voneinander  zu  konstn- 
ren.  Hinter  der  Vulva,  von  dieser  durch  ein  ca.  2,5  cm  breites  Perinaeum  getrennt,  findet 
b  die  einfache  Analöffnung  von  völlig  normalem  Aussehen.  Führt  man  den  Finger 
lieselbe  ein,  so  lässt  sich  in  der  erreichbaren  Höhe  von  einer  Teilung  des  Rektums  nichts 
leres  konstatieren.  Beim  gleichzeitigen  Touchieren  vom  Rektum  und  den  Vaginae  aus 
ngt  es,  die  Uteri  abzutasten.  Dieselben  erscheinen  von  normaler  Grösse  und  etwas 
-oflektiert. 

Die  Tier  unteren  Extremitäten  zeigen  keine  Anomalie  der  Bildung.  Das  linke  Bein 
Josefa  ist  5  cm  kürzer  als  das  rechte.  Beim  gewöhnlichen  Stehen  berührt  Josefa  daher 
mit  dem  linken  Fussballen  den  Fussboden. 

Die  Zwillinge  haben  verschiedene  Möglichkeiten,  die  Füsse  beim  Gehen  zu  benutzen, 
gewöhnliche  und  ihnen  am  meisten  bequeme  Gang  ist  derartig,  dass  von  ihnen  gleich- 
ig die  rechten  bezw.  die  linken  Füsse  vorgesetzt  werden. 

USnfig  kommt  es  schliesslich  vor,  dass  eine  der  beiden  Schwestern  in  normaler  Weise 
h  Tom  schreitet,  während  sie  die  andere  gleichsam  nachschleppt.  Diese  muss  dann 
kwärts  gehen,  was  meist  Josefa  als  die  Energielosere  thut.  Beide  Mädchen  sind  im- 
ide,  auf  je  einem  Bein  zu  stehen. 

Beide  Zwillinge  zeigen  einen  stark  entwickelten  vorspringenden  Leib,  der  bei  auf- 
hter  Haltung  über  die  Symphysen  hervorragt  und  deutliche  Asymmetrie  aufweist.  Rosa 
gt  Andeutung  von  Trichterbrast. 

Es  besteht  kein  Situs  in  versus  bei  einem  Zwilling. 

Geringe  Kollisionen  kommen  manchmal  bei  gemeinsamen  Handarbeiten  vor,  da  Josefa 
ikahänder  ist.  Der  Kopf  der  Rosa  ist  ausgesprochen  bim  förmig  und  asymmetrisch.  Sie 
Ngm  eine  habituelle  schiefe  Haltung  des  Kopfes  derart,  dass  die  oberen  Gesichtshälfteni 
■üider  zustreben,  die  unteren  einander  abgewendet  sind.  Der  Kopf  der  Josefa  scheint 
n  vom  gesehen  breiter  als  der  ihrer  Schwester. 

Die  Iris  ist  bei  beiden  gleichartig  wasserblau,  auch  stimmt  die  Haarfarbe  (dunkel- 
y^)  flberein. 

Die  Hantgebiete,  in  denen  die  Mädchen  eine  gemeinsame  Sensibilität 
■Wo,  sind  von  geringer  Ausdehnung.  Sie  bilden  eine  Zone,  die  um  die  Ver- 
VichBangsstelle  herumgreiffc.  Dieselbe  ist  auf  dem  Rücken  der  Verbindungsbrücke  ca. 
'tti  breit.  Sie  verschmälert  sich  nach  der  Rima  zu  bis  auf  1—2  cm.  An  diesen  Stellen 
hrt  sich  gleichzeitig  eine  Herabsetzung  der  Sensibilität  konstatieren,  die  mit  dem  Stell- 
>U  als  geringes  Lokalisationsvermögen  des  Tastsinnes  nachgewiesen  wurde. 

Die  Sensibilität  des  Anus,  der  Introitus  vag.,  des  Orif.  urethrae  und  der 
litoris  ist  eine  durchaus  gemeinsame.  Der  in  das  Rektum  und  in  die  Vagina  ein- 
fihrte  Fbger  wird  von  beiden  gleichmässig  empfunden,  ebenso  der  in  die  Urethra  ein- 
V.  Wiaekel,  Haadbneb  der  Gebnrtahfllfe.  II.  Band.  3.  Teil.  HO 
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gefahrte  Katheter.    Dagegen  ist  die  Sensibilität  der  kleinen  Schamlippen  und  der  MiUielMi 
Teile  der  Vulva  eine  getrennte. 

Beide  Zwillinge  empfinden  den  Stuhlgang  gleichzeitig.    Die  Innervation  des  S 
ani  kann  offenbar  von  jeder  getrennt  ausgeführt  werden,  wird  aber  durch  Gewöhnaog  imi 
gemeinsam  geschehen,   da  der  Stuhldrang  gemeinsam  ist.    An  der  Yereinignngsstelle 
beiden  mittleren  Beine  ist  die  Zone  der  gemeinsamen  Sensibilität  3—4  cm  breit    Die 
sibilität  ist  im  übrigen  eine  völlig  getrennte. 

Die  Pulsfrequenz  war  bei  beiden  Mädchen  niemals  übereinstimmend, 
Rosa  durchweg  höher  als  bei  Josefa.     Das  Einschlafen   erfolgt  nicht  gleichzeitig,  el 
wenig  das  Erwachen;  bisweilen  muss  die  eine  die  andere,  wenn  es  Zeit  zum  Aufstehoi 
aufwecken.    Die  Nahrungsautnahme   erfolgt   aus   leicht   ersichtlichen  Gründen   gewöhnlt,^^^ 
gleichzeitig,  doch   ist   der  Appetit  häufig  bei  beiden   sehr  verschieden.    Beechwerden  ^^ 
Diätfehlern  treten  bei  beiden  gesondert  auf. 

In    noch  höherem   Grade   tritt    der   Unterschied   auf  psychischem  ^^^  igs  tc^ 
hervor.    Josefa  ist  von  phlegmatischem  Temperament,  geistig  wenig  regsam,  Rosa  lebti^  M 
etwas  nervös,  weit  beweglicher  und  intelligenter.  m  j. 

Rosa  hat  sich  vor  acht  Jahren  in  einen  jungen  Mann  in  ihrer  Heimat  verliebt,  wUum^ 
Josefa  gleichzeitig  einen  Bekannten  hatte,   dem  sie  anscheinend  nur  freundschaftlidi  zi^ 
than  war.    In  allen  Unternehmungen  ist  Rosa  die  führende  und  aktivere,  wie  sie  flbeiii^ 
das  geistige  Haupt  der  Familie  darstellt.     Sie  erledigt  die  Korrespondenz  und  schliesstA  M'^^^^ 
Kontrakte.  w^^ii 

Was  die  Intelligenz  der  Zwillinge  anbelangt,  so  steht  dieselbe  fraglos  etwas  oottf  |  I>^^ 
dem  Durchschnitt. 

Die  mit  Wichtigkeit  vorgetragenen   künstlerischen  Leistungen  sind  ausserordeoÜiek 
dürftiger  Art.    Trotzdem  sie  viel  herumgereist  sind,  ist  ihr  Ideenkreis  ein  sehr  beschrinktK 
Die   Kenntnisse   sind  mangelhaft.     Die  Liebe  zu   ihrer  Mutter  ist  rührend.    Ihr  sexoiki 
Empfinden  scheint  sehr  wenig  entwickelt  zu  sein.    Die  völlige  geistige  Unabhängigkeit  ttift  F'*^-^^  ^ 
sich  vor   allem   darin ,   dass  nicht  selten  bei  beiden  Schwestern  Meinungsverschiedenkeüei  VtiLiridr 
bestehen.     Als  Kinder  haben  sie  sich  nicht  selten  gezankt  und  wurden  sogar  handgreiflich  ■    ]^'^ 
Sie  führen  oft  eine  lebhafte  Unterhaltung  miteinander.  Lrori^ 

Ihren  Besitz   halten  sie   durchaus  getrennt.     Sie  empfinden  bis  zu  einem  gewiflxi  ■  .  , 
Grade   die   körperliche  Verschmelzung   als   eine  Beeinträchtigung.     Die  Zwillinge  gebeo  AI 
dass  sie  erst  in  ihrem  sechsten  Lebensjahre  Verständnis  für  ihre  Situation  bekommen hiHo-  v-^'t   l 
Der  Gedanke,   durch  eine  Operation  getrennt  zu  werden,   ist  ihnen  durchaus  nicht  ansj**  ■'- '»-?:a 
pathisch,  doch  sind  sie  von  der  Unmöglichkeit  derselben  überzeugt.  ■■:    Hf. 

Im  übrigen  ist  ihnen  ihr  Zusammensein  etwas  so  selbstverständliches,  dass  sie  ^  L  ^-^^ 
nicht   einmal   im  Traum  als  getrennte  Wesen  fühlen  oder  bewegen.     Eine  Konkordioi  dtf 
Träume  ist  ihnen  niemals  aufgefallen. 

Das  Erraten  von  einstelligen  Zahlen  ergab,  wenn  Rosa  den  Agenten,  Joi«"  B*"^"^  ^ 
den  Percipienten  darstellte,  lO^o  Treffer,  in  der  umgekehrten  5°/o-  Breisky  hat  im  J»^  W^'-L  Zu 
1878  die  Kinder,  als  sie  1—2  Jahre  alt  waren,  untersucht.  Eine  weitere  Kntwickelung  «•■*  I  .Vade: 
Frontstellung  ist  nicht  eingetreten.  ■•'r>it'2ii 

Die  Selbständigkeit  der  Funktionen  der  zu  einer  Doppelbildung  vtf*  ».,,  .^_ 
einten  Geschöpfe  hängt  in  erster  Linie  von  der  verschieden  innigen  Vereinigt  1  ii  dt- 
der beiden  Nervensysteme,  in  zweiter  Linie  von  der  Vereinigung  der  Kre"^  tj^  di> 
auforgane  ab.  Puls  und  Atemfrequenz  können  verschieden  sein,  ebenso  »**  l'i..jtt]Eni 
Thätigkeit  der  Verdauungs-,  Harn-  und  Geschlechtsorgane.  Bei  einem  ander«"  I  j^  ^ 
Pygopagenpaare  zeigte  sich  die  Menstruation  zu  verschiedenen  Zeiten  I.^  ^^ 
Krankheiten  nicht  infektiöser  Art  können  einen  der  beiden  Zwillinge  befall^'' 
So  erlitt  von  den  beiden  bekannten  Siamesen  einer  einen  Schlaganfall,  ^  \  v.^..^ 
von  den  Pygopagen-Schwestern  eine  eine  Kinderlähmung. 
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Der  Tod  braucht  nicht  gleichzeitig  zu  erfolgen.  So  starben  die 
beiden  siamesischen  Brüder  in  einem  Unterschied  von  zwei  Stunden,  in  einem 
falle  von  Jolly  und  Peyrat  Pygopagen  in  einem  Zeitunterschied  von  zehn 
Standen.  Die  von  B.  Schnitze  demonstrierten  Pygopagen,  welche  neben 
rinem  lebenden  Mädchen  geboren  wurden,  starben  innerhalb  sieben  Stunden.  Töd- 
liche Erkrankung  des  einen  Zwillings  zieht  immerhin  in  kurzer  Zeit  die  des 
andern  nach  sich  (Übertritt  von  Leichen-Giftstoifen).  Der  Gedanke  eines 
licht  gleichzeitigen  Todes  war  für  die  oben  erwähnten  Pygopagen  ein 
qitiüender. 

Das  Geschlecht  der  Doppelbildung  ist  immer  gleich,  wie  bei  allen 
eineiigen  Zwillingen.  Irrtümer  kommen  durch  sogenannte  Hermaphrodisie, 
d.  h.  mangelhafte  Ausprägung  der  äusseren  Genitalien  zu  stände. 

Das  weibliche  Geschlecht  ist  überwiegend  beteiligt,  indem  etwa  12  Vo 
mehr  weibliche  als  männliche  Doppelbildungen  geboren  werden,  während  be- 
kanntlich im  allgemeinen  etwa  5 ^/o  mehr  Knaben  zur  Welt  kommen  (Haller, 
Förster;  Taruffi's  Tabelle  über  sämtliche  (135)  italienischen  Doppelmiss- 
gebarten). 

Das  weibliche  Geschlecht  überwiegt  besonders  bei  den  Diprosopi,  Di- 
cephali^  Syncephali,  Ischiopagi,  Pygopagi  und  Thorakopagi,  während  die 
Epigastrii  und  Acephali  überwiegend  häufiger  männlich  sind. 

Bisweilen  wird  aus  spekulativen  Gründen  zur  Schaustellung  durch  ver- 
achiedene  Kleidung  der  Anschein  erweckt,  als  ob  männlich  und  weiblich 
miteinander  verwachsen  seien. 

Bei  dem  den  oben  geschilderten  Pygopagen  nahestehenden  Geschwister- 
paar Chrissie  und  Millie  (die  zweiköpfige  Nachtigall)  bestanden  nach  Virchow 
folgende  Verhältnisse:  An  der  Verwachsungsstelle  am  Rücken  fand  sich  eine 
mehrere  Centimeter  breite  Zone,  in  der  das  Gefühl  gemeinsam  war.  Ausser- 
dem bestand  eine  andere  gemeinsame  Empfindung  an  den  unteren  Extremi- 
täten. Henneberg  und  Stelzner  halten  es  immerhin  für  nicht  ganz  aus- 
geschlossen, dass  die  gemeinsame  Sensibilität  unbestimmten  Charakters,  die 
Virchow  an  den  unteren  Extremitäten  der  zweiköpfigen  Nachtigall  kon- 
lUiieren  konnte,  als  eine  Wahrnehmung  der  durch  die  Knochen  auf  den 
loderen  Zwilling  übertragenen  Erschütterung  aufzufassen  ist. 

Andererseits  sei  hervorgehoben,  dass  bei  Pygopagen  die  anatomische 
Untersuchung  thatsächlich  eine  Vereinigung  der  distalen  Rückenmarksenden 
iat  konstatieren   lassen,    so   in   dem  Falle   Marchand 's   und   Bark  ow 's. 

In  dem  von  Marchand  beschriebenen  Falle  mündete  das  viel  engere 
Kektam  des  einen  Zwillings  unmittelbar  oberhalb  des  Sphincter  externus  in 
ias  Rektam  des  anderen. 

Am  nächsten  stehen  dem  obigen  Zwillingspaare,  namentlich  auch  hin- 
nditlich  der  Lebensdauer,  die  Schwesternpaare  Judith  und  Helena,  ferner 
Chrissie  und  Millie,  die  eine  gewisse  Berühmtheit  erlangt  haben. 

Nach  Torkos  ergab  die  Sektion,  dass  die  beiden  Darmkanäle  sich  in 
Jer  Höhe  des  Os  sacrum  vereinigten,  dass  die  Wirbelsäule  bis  zur  Höhe  des 
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zweiten  Sakralwirbels  einfach  war.  Im  Gegensatz  zum  obigen  Fall  bestand 
eine  doppelte  Glitoris,  2  Paar  Labia  minora,  2  Urethrae,  2  Yaginae,  dagegen 
nur  eine  gemeinsame  Vulva. 

Bezüglich  der  psychischen  Verhältnissen,  hat  das  Studium  der 
lebenden  Doppelmissbildungen  ergeben,  dass  die  ganz  ausnahmsweise  SitnatioDi 
in  der  sich  derartige  Individuen  zeitlebens  befinden,  weder  ein  wesentlichei 
Hindernis  für  die  geistige  Entwickelung  bedeutet,  noch  einen  ätiologischen 
Faktor  für  die  Entwickelung  eines  abnormen  Geisteszustandes  oder  einer 
Geistesstörung  bildet.  Bezüglich  des  psychischen  Verhaltens  von  Judith  und 
Helena  bemerkt  Torkos,  dass  Helena  lebhaft,  intelligent,  selbst  geistvoll  war, 
während  Judith  sich  schwerfälliger  und  weniger  intelligent  zeigte. 

Über  den  Geisteszustand  der  siamesischen  Zwillinge  erwähnen  eingehende 
Berichte,  dass  diese  über  einen  hohen  Grad  geistiger  Regsamkeit,  Schlauheit 
und  Geschäftssinn  verfügten.  Rosa  und  Josefa  machten  den  Eindruck  von 
17jährigen  Mädchen,  obschon  sie  jetzt  2ö  Jahre  sind.  Nach  Henneberg 
und  H.  Stelzner  stellen  die  Berufslosigkeit  und  das  Dasein  als  Sehauobjekt 
die  Ursachen  für  die  geistigen  Mängel  dar. 

Bereits  Virchow  nahm  bei  Besprechung  der  Siamesen  Veranlassung^ 
gegen  einen  vermuteten  mysteriösen  Zusammenhang  der  geistigen  Vorgang» 
sich  ablehnend  auszusprechen,  indem  er  sagte,  dass  es  einst  sehr  sonderbar 
erscheinen  werde,  dass  man  den  Siamesen  gegenüber  wiederholt  die  Frage  auf- 
geworfen habe,  ob  eine  wirkliche  Einheit  des  Geistes  und  des  Lebens  in  diesen 
Individuen  vorhanden  sei. 

Ältere  Autoren  traten  mit  vorgefassten  Meinungen  an   die   psychische 
Analyse  der  Zwillinge  heran  und  diese  führten  in  dem  Bestreben,  das  ihnen 
entgegengebrachte  Interesse  zu  steigern  und  aus  geschäftlichen  Gründen  eine 
möglichst  weitgehende  geistige  Übereinstimmung  dem  Publikum  vor. 
Judith  hatte  hysterische  Anfälle,  von  denen  Helena  frei  blieb. 
Henneberg  und  Stelzner  citieren  nach  Werther  von  einem  alten 
Autor  folgende  Bemerkung  über  eine  männliche  Doppelbildung:    alter  pins 
erat  et  devotus,  alter  vitiosus;  dum  unus  orare  volebat,  alter  de  quaerendis 
meretricibus  soUicitus  erat.    Zwei  Kraniopagen  sollen  von  solcher  Feindselig- 
keit gegeneinander  gewesen  sein,  dass  die  Übereinstimmung  eine  geringere  ist, 
als  man   sie  bei  nicht  zusammengewachsenen  Zwillingen  gar  nicht  so  selten 
beobachten   kann.     Die   Untersuchungen  der  beiden   Autoren  bestätigen  die- 
völlige  Unabhängigkeit  der  Gehirnfunktionen. 

Das  Blut  der  vereinigten  Zwillinge  steht  in  Austausch.  Bestände  aber 
ein  Zusammenhang  grosser  Gefässstämme,  so  wäre  zu  erwarten,  dass  de 
Puls  der  Radialis  und  der  Tibialis  postica  eines  Teiles  des  Pyopagenpaar» 
different  wäre.  Bei  der  dauernden  Transfusion  des  Blutes  zwischen  beiden 
Zwillingen  erscheint  es  noch  bemerkenswert,  dass  die  körperliche  Konstitutionr 
eine  sehr  verschiedene  sein  kann. 

Von  den  in  jüngster  Zeit  durch  die  trennende  Operation  Doyen's  weit^ 
hin  bekannt  gewordenen  Hindu-Xiphopagen  (s.  Fig.  8)  litt  Doodica   an  einer 
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knlSsen  Peritonitis  —  die  Lungen  erwiesen  sich  bei  der  Sektion  als 
t  — :  sie  fieberte  und  zeigte  eine  bis  3°  höhere  Temperatur  als  ihre 
estor  Radica, 

Die  oft  konstatierte  Fieberlosigkeit  des  einen  Zwillings  bei  üeber- 
D  Äffektionen   des   anderen   bildet  ein  Ai^ument  gegen  die  Auffassung, 

die  Entstehung  der  fieberhaften  Temperatursteigemng  im  wesentlichen 
i'orgäuge  im  Blat  und  in  den  Säften  zurückzuführen  ist. 

Aus  physiologischen  Experimenten  (das  von  Radica  eingenommene 


Fig.  8. 

k  und  Doodica,  Uindu-Xipfaopageu.  geboren  in  OrisBn  (ladien)  1888,  im  II.  Leb«DSJabre. 
(Nach  Sgr.  Saltarino.)   —   Trennung  ^mch  Doyen  (Paris)  1902. 

flenblau  erschien  rasch  im  Urin  der  Doodica;  nach  Aufnahme  von  Jod- 
dnrch  eine  erschien  Jod  im  Speichel  der  anderen)  geht  mit  Bestimmtheit 
T,  dass  der  Saftaustausch  zwischen  den  Zwillingen  ein  rascher  und  aus- 
;er  ist. 

Wenn  man  einem  Zwilling  Mund  und  Nase  fest  schliesst,  während  der 
e  weiter  atmet,  setzen  bereits  nach  20  Sekunden  Unruhe  und  energische 
brbewegungen  ein,  während  der  andere  Zwilling  eine  unverändert  ruhige 
ration  zeigt.  Also  ist  der  Austausch  des  Blutes  ein  für  die  Atmung 
äderen  nicht  genügend  schneller. 
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Zum  Beweis  dafür,  dass  rechtliche  Fragen  nicht  ganz  mflsaiger  Natur  sind,  Uäm  Mvfi 

Henneberg  nnd  Stelzner  mit,  dass  bei  einer  Reise  in  Frankreich  der  Impreesano llr  mt» 

die  beiden   Zwillinge  nar  1  Billet  nahm.    Die   Verwaltung  verlangte  2.     Der  Impnnm  llsx 

prozessierte,  verlor  and  masste  die  Kosten,  angeblich  in  Höhe  von  1600  Frcs^  tr^^  li& 

Die  Lebensfahig^keit  der  DoppelmissbHdungen  nach  der  Gebort  hangt  1^ 
von  der  Möglichkeit  der  Respiration  und  der  Cirkulation  ab.  Früchte  mü  1^ 
verwachsenen  Gehirnen,  bei  denen  allerdings  auch  die  Bmstorgane  schwere  l« 
Störungen  zeigen,  sind  nicht  länger  als  einige  Stunden  am  Leben  erhalten 
worden.  Andere  sind  selbst  bis  in  das  3.  und  7.  Jahrzehnt  des  Lebens  ge- 
langt, wie  Pygopagen,  Ischiopagen,  Xiphopagen,  Thorakopagen,  aber  ancl^ 
unvollständige  Doppelbildungen  (Dicephalus,  vordere  Duplizität),  selbst  para- 
sitäre Formen  (Heteradelphus)  und  verdanken  ihrer  Verbildung  eine  ausr- 
kömmliche  Einnahme  in  den  Schaukabinetten  aller  Länder.  Über  diese  LeboiS' 
weise  der  Individuen  ist  viel  geschrieben  worden  (Saltarino). 

Einige  durch  einen  Strang  oder  am  Schwertfortsatz  verbun- 
denen Doppelbildungen,  Xiphopagen,  sind  ärztlich  getrennt  worden- 
Nach  Marcel-Baudin  lebten  bis  1892  8  solcher  Paare  ungetrennt. 

Diesen  seltenen  chirurgischen  Fiingrift'  hatte  sogar  einmal  ein  Ant,  Dr- 

Böhm,  bei  seiner  eigenen  Nachkommenschaft  ausführen  können. 

Die  25jährige  Frau  Dr.  13.,   eine  III p.,   in   deren  Familie  zwei  Fftlle  von  Zwilling*^ 
Schwangerschaft   (Tante   und   Hrilbsch wester)   bekannt  sind.     Spontaner  Partus  (Fossli^^) 
von  weiblichen  reifen  Xiphupageii ;  die  Früchte  sind  vom  doppelt  vorhandenen  Proc.  xi]^0*' 
deus  bis  zum  gemeinsamen  Nabel  verwachsen.    Die  Kinder  sind  vereinigt  durch  eineHaa^ 
brücke,  die  von  einem  von  den  beiden  Proc.  xiphoid.  ausgehenden  .knorpeligen  Stiel*  dmchr 
zogen  wird.   Placenta  einfach,  ebenso  Chorion  und  Amnion.    Nabelschnur  äosserlich  einfiele* 
doch  gelingt  es,  nach  Längsschnitt  in  der  gemeinsamen  Hülle  jederseits  zwei  Arterien  rm^ 
eine    Vene   zu   isolieren,    also    eine   Doppelschnur;   beide   Nabelschnflre    werden  gesondex^ 
unterbunden.     Nun  wird  die  Hautbrücke   und   der  Knorpelstiel  des  Schwertforsatzes  dnreli' 
trennt,   die  5^'s   cm   langen  Wundflächen   beiderseits  mit  drei  Knopfnähten  vereinigt    U^ 
Nähte  wurden   am  dritten  Tage  entfernt,   Wundränder  ve''einigt|  eitern  nur  oberflädilicii' 
Das  eine  Kind  starb  nach  3^3  Tagen,   das  andere   ist  zur  Zeit  fünf  Jahre  alt,  gat  eni'    . 
wickelt.     Es  besteht  Diastase  der  Linea  alba;  bei  Anwendung  der  Banchpresse  werden  ^ 
Bauchcontenta  zwischen  den  Rändern  der  Mm.   recti  hervorgedrängt,   die  Funktionen  deB 
Unterleibs  sind  aber  nicht  behindert. 

Förster  erwähnt  die  Beobachtung  von  König  (aus  dem  Jahre  1689)* 
Bei  der  dort  beschriebenen  Missbildung  waren  die  Früchte  auch  weiblich,  fe 
Verbindung  hatte  dieselbe  Ausdehnung,  der  Inhalt  war  derselbe  (KnorpA 
und  Haut),  Nabelgefässe  doppelt  vorhanden.  Es  wurde  eine  täglich  fester 
geschnürte  Ligatur  um  die  Verbindung  gelegt  und  dann  der  Rest  mit  däv. 
Messer  durchtrennt.     Beide  Kinder  blieben  am  Leben. 

Bei  einer  Besprechung  schlug  mir  Herr  Geh.-Rat  Orth  ein  gleiches  Vor^ 
gehen  (Umlegen  einer  elastischen  Ligatur  bei  strangförmiger  Verbindung  i^ 
Xiphopagen)  vor. 

Davidsohn  zeigte  Photographien  von  den  brasilianischen  Xiphopagen Roii^ 
lina  und  Maria,  die  spontan  geboren  worden  sind.  Bis  zum  fQnften  Lebensjthr» 
konnten  die  Kinder  nicht  gehen  und  stehen,  sondern  lagen  immer;  mit5V>  Jahren  maekU^ 
sie  die  ersten  Gehversuche  mit  gutem  Krfolg.    Auch  bei  diesen  Xiphopagen  war  die  K0ip^ 


i 
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temperatur  dea  einen  unabhängig  von  der  des  andern;  während  das  eine  Kind  infolge  von 
InflneDza  eine  Körpertemperatur  von  40,2^  hatte,  war  das  andere  gesund  und  hatte  eine 
Temperatur  von  36— 37^  Durch  Nachweis  von  dem  einem  Kinde  eingegebenem  Natron  salicy- 
Kcom,  Jodkalium,  Methylenblau  im  Urin  beider  Kinder  wurde  das  Vothandensein  grosser 
Biatverbindungen  zwischen  beiden  festgestellt.  Es  bestand  nur  ein  Nabel,  von  dem  auf- 
virts  sich  die  Verwachsung  bis  zur  fünften  Rippe  erstreckte.  Im  Schattenbild  der  Röntgen- 
aufnahme hat  man  bemerkt,  dass  der  Leberschatten  von  einem  zum  andern  überging.  Bei 
einer  im  sechsten  Lebensjahr  der  Kinder  behufs  Trennung  derselben  vorgenommenen  Opera- 
tion wurde  bemerkt,  dass  ein  10  cm  langer,  3  — 4  cm  dicker  Strang  von  einer  Leber  zur 
todem  zog,  daraufhin  die  Operation  abgebrochen. 

Im  nächsten  Jahre  führte  Dr.  Chapeau-Prövost  in  Rio  de  Janeiro  die  Operation 
108,  zuerst  mit  gutem  Erfolg.  Dann  entwickelten  sich  bei  einem  Kinde  Symptome,  die 
tof  Pleuritis  hindeuteten,  es  starb  fünf  Stunden  p.  operat-,  während  das  andere  lebend  und 
gfSDDil  blieb.  Davidsohn  findet  in  der  Litteratur  ausser  den  Doyenschen  noch  drei 
Fiile  von  Trennungen  verwachsener  Zwillinge  verzeichnet:  die  obenerwähnten  von  König 
ind  Dr.  Böhm  und  eine  1883  vorrgenommene  Trennung  Neugeborener  in  der  Schweiz;  die 
Kinder  starben  gleich  p.  operat.  (Name  des  Operateurs  nicht  genannt). 

Doyen  weist  darauf  hin,  dass  es  zwischen  den  beiden  Individuen  keine 
lerbindende  Membran  giebt,  sondern  nur  ein  pedicule  factice  produit  par 
le  tiraillement  des  tissus,  der  sich  mit  den  Jahren  verlängert  (oder  wohl  ver- 
breitert). Wenn  man  sie  aber  trennt,  so  ziehen  sich  die  Gewebe  zurück 
und  man  behält  nur  gerade  genug  übrig,  um  den  Bauch  zu  schliessen. 

Die  Operation  im  Doyen'schen  Falle  war  eine  dringend  notwendige, 
i  eins  der  Kinder  in  Lebensgefahr  war  (tuberkulöse  Peritonitis).  Sie  wäre 
aatörlich  viel  leichter  gewesen,  wenn  man  die  Kinder  in  voller  Gesundheit 
md  vor  allen  Dingen  ein  paar  Jahre  später  hätte  operieren  können.  Je 
jinger  solche  Individuen  zur  Zeit  der  Operation  sind,  desto 
§6fährlicher  ist  sie. 

Photographien  der  Leiche  Doodicas  zeigen  den  normalen  Situs  des 
Herzens,  die  tuberkulösen  Läsionen,  den  Abscess,  der  zum  Tode  geführt  hat. 
Ke  Radiographie  von  Radica  zeigt  den  normalen  Herzsitus,  femer  eine  durch 
fc  fehlerhafte  Lage  während  der  Verbindung  mit  der  Schwester  verursachte 
Skoliose.  (Verhandlungen  des  Chirurgen-Kongresses,  Berlin  1902.) 
;  Die  Verwachsung   der  beiden   Körper  ist  bei  allen   Doppel- 

\  kildungen  stets  derartig,  dass  gleichartige  Teile  miteinander  in 
Verbindung  sind.  Schädel  haftet  an  Schädel,  Brust  an  Brust,  Becken  an 
Hecken.  Gemeinsame  Körperhöhlen  urd  Hohlorgane  entstehen.  Innerlich 
binden  sich  Gehirn  mit  Gehirn,  Leber  mit  Leber,  ein  gemeinsames  Herz 
öitgteht  u.  s.  w.,  je  nach  der  Verbildung,  ja  selbst  die  einzelnen  Organ- 
rtichten  vereinigen  sich  nur  gleichartig,  z.  B.  beim  Auge.  Wenn  Marchand 
itfauf  hinweist,  dass  bei  einem  Doppelauge  Linse  mit  Linse,  Sklera  mit  Sklera 
»»waehst  und  dies  dahin  deutet,  dass  die  Bildungsvorgänge  nicht  getrennt  von- 
einander, sondern  in  unmittelbarer  Nähe  stattfinden,  so  ist  ein  solcher  Vor- 
Jtog  doch  nicht  mehr  als  Verwachsung,  sondern  als  Zusammenentwicke- 
Itng  mangelhaft  getrennter  Doppelanlagen  zu  bezeichnen.  Aus 
•BT  Durcharbeitung  der  pathologischen  Sammlungen,  insbesondere  aus  dem 
•hdiam   der  Röntgenbilder,    aber   auch   nach   den  deskriptiv  anatomischen 


Vli 


Die  Ausbildung  der  Glied  in  HsaeD. 


Kenntnissen  über  die  Vereinignng  der  inneren  Organe,  bin  iuh  zu  dei 
Zeugung  gekommen,  dass  der  Name  Verwachanng  zu  Irrtümern 
inuss.  Unter  diesem  Vorgang  pflegen  wir  die  Vereinigung  getrennter  I 
teile  in  der  Art  der  Wnndheilung  oder  der  Adhäsion  zu  verstohen. 
ist  bei  dem  Doiipelbild 
aber  nicht  die  Rede, 
entwickeln  sich  bereits  in  1 
Verbindung.  Narben  zwiscl 
vereinigten  Anlagen  sind  n 
finden,  vielmehr  gehen  die  ' 
so  ineinander  über,  dass  sei 
Mikroskop  keine  Oren/e  fes 
kann. 

Born  hat  Teiletücke  vi>i 
bjenteibern  künstlich  vereinigt  i 
Kopf  und  Schwänzenden  in  ver« 
Kombinat  Jonen  miteinniideT,  Ba 
Rücken,  ja  eelbst  einzelne 
Doppel embryonen  wurden  wo 
lim  Leben  erbftlten.  Die  t 
Orgaoe  funktionierten.  Die  n 
pisclie   Untersuehang   ergab,    i 

artiger  Struktur,   wenn 
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UfiB 


:ho(Je 


ande 


irch  d 
B  Orga 
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sogar  gelungen,  z.  U.  das  Koc 
des  Vorderstückes  Bombinata 
mit  dem  HiaterstUck  einer  Ld 
Knna  eaculenta  zu  verbinden.  Bei 
wert  ist,  dasa  die  Enden  ge 
Organe,  wenn  sie  in  nicht  ii 
Entfernung  bei  der  Vereinigung 
kommen,  sich  bei  weiterem  ' 


eben 


und    finden. 


lohiuH  (Tboracopagus  tripus). 

a  lllhitgi'ubild  ntch  einer  Original- 

■  )'rn|iuTHti>M  Nr.  187itl  des  pathol. 


Organe  verschiedenen  Uaues  aul 
za  liegen  kommen,  so  geach 
\'ereinigung  durch  Itindegeweb 

Mau  muss  sich  die  E 
ung    vielmehr     als    mi 


I  kgl.  Cbaritä. 

h:»i'te  Trennung,  gew 

,, ,„    ,.|||    1  iH'inandert'liessen    doppelt    sieb    entwicki 

iiiiM'  \  i>i -il  i'lli'ii.  Wie  wäre  sonst  z.  B.  das  Bild  eines  Doppi 
.i..|aiiillii  li  p  l''it!'  ■*'■  '■'■"  gemeiasames  Integument  ohne  Naht  und 
iiiliiilli  ilioi  |)i>|i)>i'1h"ii.  Die  Hände  sind  fast  vollständig  voneinani 
i-itii)     ilii'   biiilrii  Itudicn   ebeiitalls.     Eine  Doppelulna   ist   vorbandet 
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Oberarm  bildet  einen  grossen  Doppelknochen.  Der  Diaphyse  entsprechend 
bemerkt  man  eine  nicht  verknöcherte  Zvrischenzone,  während  die 
Epiphysenenden  vereinigt  sind.  Hier  an  dieser  Zwisulienitone  konnte  sich 
noch,  wegen  der  normalerweise  dünneren  Masse  des  Zwischenstückes,  die 
Tretmung  der  Doppelanlage  vollziehen.  An  der  Epiphyse  war  dies  nicht 
möglich,  ebensowenig  wie  an  der  Ulna.     Die  Radien  aber   konnten  frei  nach 

den  Seiten  wachsen   und  bei   den  später   sich  entwickelnden  Händen   endlich 

gestattete   die  periphere  Entwickelung 

eine  freie  Entfaltung,  so  dass  die  Uaut- 

hüllen  sich  sondern  konnten.  Die  Ex- 
tremität enliOcker  entstanden  bereits  in 

einer   gemeinsamen    Hülle,     d.    h.    in 

der  3.-4.    Woche    des    intrauterinen 

Lebens. 


Fis-  Kl.  l'ig.  11. 

'V  10.  Sehr  junge  Doppelbililung  des  MeoBcben  (Conjuiictio  saperior).  Cetihalothorako- 
Tfu,  JuicepB.  Uraeate  Lange  32  mm,  gvüsste  Breite  des  DoppelliopfeB  16  mm,  des  Doppal- 
Wliorbeg  20  mm.    Entwickelung  inlqnal:  die  rrchtB  im  Gilde  bcflndliche  Fiucht  geringer 

ausgebildet . 
Origiuligf nähme  nacb  einem  PräparHte  des  puthol.  Museums  derkgl.  Cbarilü.  Natlirl.  Grösse. 

''^  11.  Ftühieltige  menschlicbe  Doppelbildung  (Conjunctio  media).  Gastrotboracopaicua. 
btvkkelnng  Squal.  Kopfateiaslilnge  bei  beiden  Fiiicbtcn  43  miti.  grüsste  Breite  24  uini. 
'■'^niliufnahme  nkch  einem  PrSparale  des  pathel.  Museums  der  kgl.  Cbaritü,    Natllrl.  Grüsse. 

Schon  bei  den  jüngsten  Doppelbildungen,  die  abortiv  aiisgestossen 
'wden,  ist  die  definitive  Form  der  Vereinigung  völlig  ausgeprägt  (s.  Figur 
'*  ond  U). 

I<A  halte  besonders  die  Gl  iedraassengestaltung  der  Doppelbildungen  für 
ausserordentlich  anschauliches  Objekt  zum  Studium.  Es  giebt  bekannt- 
'itli  2-,  3-,  4-armige  und  2-,  3-.  4-füssige  lloppelbildungen.     Dabei 


17Ö0    SekDDdän  VerachiebuDgeo  mi  den  KQrprrn  der  zusaimnengevrarhseneo  Zwillill^ 

kann  die  Zahl  der  oberen  und  unteren  Extremitäten  un^ 
sein,  es  kommen  alle  Kombinationen  von  2—4  Armen  bis  3 — 4  Eäss 
Am  interessantesten  sind  die  Zwischenglieder  zwischen  den  einzelnen  G 
also  der  Doppelarm  und  der  Doppelfuss  als  Übergang  von  vier  Extre 
zu  dreien  (s.  Fig.  9  u.  13),  femer  ein  rudimentärer  dritter  Arn 
Fuss  (s.  Fift.  32)  als  Übergang  zu  zwei  Extremitäten.    Ich  masstt 


Thorskopsgas   dihrachias    Utrapua    (monoinpbsle   DoppglbilduiigJ.      RDckensiuicld: 
Arm  znm  Teil,  linker  Dicht  uchtbsr;  Doppelschultersolsge.  —  Terkleineite  Originsls 
n&cli  einem  PrSparate  des  pathol.  Mtueams  der  kgl.  CfasTit& 

des  Katunes  wegen  die  Zahl  der  Abbildungen  hier  einschränken.  Dil 
tische  Bedeutung  der  Zahl  der  Elxtremitäten  und  ihrer  Form  wird  im  klii 
Teile  erörtert  werden. 

Zwischen  der  rudimentären  dritten  Extremität  und  zweiExtrei 
steht  noch  die  nach  aussen  hin  durch  einen  Fleischhöcker  angedeutete 
eines  vereinigten  Schulterhöckers  (s.  Fig.  12  u.  33),  dessen  Skel 
Doppel  knocken  im  Kcintf^enbilde  hervortritt. 


3*kiu>d&re  TerBnderuDgen  am  Skelette  der  Doppeltt  Qchte.  IT&l 

Eine  solche  Serie  der  Entwickelun^  von  2  zn  4  Extremitäten  beweist 
rea  Erachtens  nach  am  besten  die  oben  geäusserte  Auffassung  von  der 
iderten  Trennnng  einer  DoppelHnlag:e.  Warum  das  eine  Mal  eine  yoH- 
menere  Trennung  der  Stufen   erreicht  wird   als  das  andere  Mal,   entzieht 


Fjg.  13. 
luntopapg  tribrachiua  symbracbius  tetrapus  mit  Übergang  zum  Tripas  sympus.    (Con- 
actio  in«dja  dono-lateralis.)      VerschisbDDg   der  GliedmASsen.      Der   Doppalarm    bestebt 

■  dm  linken  Ann  der  grOaeer«ii  und  dem  rechteD  Arme  der  verdrängten  kkiaeren  Frucbt. 
«  bmIl  dem  Rücken  verdrSogten  FQsee  eind  die  entaprechenden  FHaae,  welche  von  einenv 
■pptloberachenkel  abgeben.  Abplattung  des  zweiten  SchSdele  durcb  den  ersten  gröaseren. 
>U«Hrt«  Original aarnabme  des  Präpanttes  Nr.  4458  dea  pHthol.  Museums  der  kgl.  Cbaritä. 

A  unserer   Kenntnis   und  beruht  natürlich    in   der   ursprünglichen   Anlage 

■  Keimes. 

Die  nahe  Aneinanderlagerung  der  Körper  bedingt  Verschiebungen 
i  Verzerrungen  im  späteren  Wachstum.  Extremitäten  können  nach 
n  Backen  oder  zur  Seite  hin  verschoben  werden,  wie  ähnliches  auch 
cfa  Geschwulstbildungen  z.  B.  einen  grossen  Nabelbruch,  bei  den  Füssen 
Einlings  stattfinden  kann  (siehe  Abbildung  einer  solchen  Missbildung  in 
Zeitschr.  f.  Gyn.  Bd.  31), 
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Die  verlagerten  Extremitäten  können  plattgedrückt  werden,  was  bei 
des  Amnion  und  den  Verlagerungen  nach  dem  Rücken  hin  zu  begrei 
Man  kann,  ausser  der  primären  Anlage,  deutlich  noch 
sekundäre  Haltnngsabweichungen  erkennen.  Zu  diesen  gehör« 
den  bereits  genannten  Extremitätenverschiebungen  z.  B.  die  Abplat 
«isser  Teile  des  schwächeren  Zwillings  oder  die  gegenseitige  Ab 
Besonders  deutlich  ist  das  am 
zu  erkennen  {s.  Fig.  13).  Feme 
hierher  auch  die  geburtsbülflich 
Hyperlordose  (s.  Fig.  23  u. 
die  Superflexion  der  Schädel  bei 
ihorukopagen  (s.  Fig.  23). 

Wahrscheinlich  haben  auch 
iingen  und  Wachstum  der  1 
bei  loser  Verbindung  (z.  lt. 
pagus)  Verschiebungen  der  Ach 
dadurch  der  vereinigten  Teile, 
Abreissuugen  einer  Fruchtanlage  z 
Auf  diese  Weise  wenigstens  mü 
die  seltenen  Fälle  erklären,  vro  t 
bar  inkongruente  Skelettabschn 
einigt  sind.  Ich  betone  aber  n 
dass  das  nie  über  gleichartige 
hinausgeht  und  immer  durch  gewif 
iingen  der  Früchte  verständlich  i 
Beweise  gebe  ich  in  Fig.  14  u. 
verkleinerte  Bild  eines  Craniopa 
dem  5.  Monate  wieder.  An  dei 
einer  wohlgebildeten,  unbedeuten 
Herten  Frucht  befindet  sich  ein  'J 
zweiten.  Von  dieser  ist  der  K 
Stück  obere  Rumpfhälfte  und  dt 
Arm  vorhanden.  Üie  Hand  ist  i 
durch  einen  Höcker  angedeutet. 
Frucht  ist  stärker  maceriert.  I 
bindung  zwischen  den  Köpfen  i( 
eine  leicht  gewundene  Masse  gegel 
tialea  ist  eingerissen.  Das  Hin 
der  zweiten  Frucht  ist  nach  der  Stirn  der  ersten  gerichtet.  Leider  i 
Nachgeburt  vorhanden  gewesen.  Eine  Nabelschnur  ist  an  der  zweitet 
nicht  zu  erkennen,  vielleiclit  ist  der  Anhang  iin  der  Spitze  als 
denten.  Ein  solcher  Nabelsclinurrest  war  an  dem  Präparat  von 
neben  Rumjif  und  Extremitätenresten  noch  erkennbar.  Die  Erklär 
Präparates  ist  folgende:  Ursprünglich  handelte  es  sich  um  eine  zweii 


i'ig.  1*. 

Craniopigue.  im  V.  Monat  «borticrl. 
Stellung  der  Sihfidel;  .Hinterhaupt  7U 
Stirn*.  AbdrehuDg  dar  iwujtrii  Frucht 
van  dar  Nabelschnur.  Rumpf  und  Ann- 
nidiment.  Toreionazeicfaen  au  der 
Verbindungas teile.  Verkhin.  Oiiginal- 
Anfnabme  dea  Priparatra  Nr.  21562 
dea  patbol.  Huaeums  der  ktil.  Charit^. 


EiDwirknng  von  Bewegung  und  Gewicht  auf  die  Verbioduntssalelle. 
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mit  den  Köpfen  vereinte  Doppelbildung.  Vermutlich  war  die  zweite  Fmcht 
etvas  schvächer  entwickelt,  ihre  Nabelschnur  entsprechend  dünner.  Das 
Wadistnm  der  ersten  Frucht  und  ihre  Bewegungen  haben  dann  die  zweite 
Fracht  Ton  ihrer  Schnnr  abgezerrt,  zum  Absterben  gebracht  und  die  absterbende 
oder  Abgestorbene  Frucht  völlig  abgedreht.     Dies  kann  auch  nnter  dem  Ein- 


ftaDtgenbild  des  CrauiopftgDS  aus  dem  V.  Honet  (aiehe  Abbild.  14). 
("■ia  Tetkleiuerte  OrigiDal-AnfDahme  des  Präparates  Nr.  31562  des  patholag.  Museums 
der  kgl.  Charit^ ) 


""M  der  Maceration  geschehen  sein,  wie  es  von  Abortfrüchten  her  bekannt 
"■  Ausdruck  der  Drehungsvorgänge  ist  die  Haltung  des 
Schädels,  der  höchstwahrscbeinlich  ursprünglich  Stirn  zu  Stirn  und  Hinter- 
■wpt  zu  Hinterhaupt  gelagert  war. 

Die  durch  Drehung  entstandene  Verschiebung  der  Schädelknochen  an- 
""uder  (am  Röntgenbilde  wohl  erkennbar)  ist  ein  Beweis  dafür,  dass  nicht 
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Entotehuag  d 


jnd  lier  .KopCpkraaiten. 


einfach  am  Kopfe  1  ein  zweiter  Kopf  sich  entwickelt  hat.  Denn  dm 
embrjologisch  unerklärlich,  zumal  bei  dem  Vorhandensein  der  Rumpl 
Extremitätenrudimente.  Diese  können  nur  durch  eine  eigene  Nabel 
ernährt  worden  sein. 

Wäre  die   Cirkulation   bei   gleichen   Früchten   gleich   mächtig  ge 
80  würden  gleichentwickelte  Craniopagen  (mit  zwei  Nabelschnüren)  entsi 


RöntgeDbild  eloer  reifen  Doppelbildung  (Ceplialo-tborakupagus  tetr&br&chius  tetrapi: 

eepWicuB  (mit  Hemicepbatift  duplex  und  HernU  umbilicalis. 
Stark  verkL  Original- Aufnahme  von  Präparat  Nr.  2991  des  pathol.  Huaeums  dar  kgl.  < 

sein.  Als  Ausdruck  der  Drcluing  der  beiden  Früchte  würde  man  an  s 
vielleicht  eine  nicht  genau  kon^Tuente  /usammcnstelluDg  von  Stiroe 
Hinterhäuptern  bemerkt  haben.  Ähnliches  liat  man  unter  dem  Einflus 
Gewichtes  und  der  Üewogungen  (der  Bestrebungen,  voneinander 
kommen)  noch  an  lebenden  Craniopagen  beobachtet. 

Eb  würe  sogar  theoretisch  denkbar,  dass  einmal  eine  bereits  entsti 
Craniopagie  sich  trennte  und  dann  zwei  monamniotische  Früchte  mit  Vi 
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^s^m  Schädeldach  geboren   würden.     Dass  dies  nicht  rein   theoretische  Über- 
legungen   sind,    beweist  einmal    die   hier   sichtbar  werdende   Trennung   der 
Schädel,  die  ich  wegen  der  Stellung  nicht  etwa  bloss  auf  die  Geburtsbewegung 
zurückführen  möchte.     Dann  aber  erinnere  ich   mich  hier  eines  von  Hoch- 
stetter  (Gharite-Annalen,   Bd.  XIX,   1894)  beschriebenen   und  von  mir  mit- 
beachteten merkwürdigen  Kindes:  Eine  reife  Frucht  trug  eine  quer  über  das 
Abdomen   verlaufende,   derbe,   frische  Narbe.     Eine  Erklärung  konnte   dafür 
nicht  gefunden  werden.    In  der  Placenta  lag  ein  sehr  kleiner  Foetus  papyra- 
ceus.  Es  ist  mir  jetzt  sehr  wahrscheinlich,  dass  es  sich  hier  um  eine  getrennte, 
intrauterin  noch  geheilte  Doppelbildung  handelte,  deren  eine  Hälfte  abgerissen 
ist  und  zum  Foetus  papyraceus  verkümmerte,  während  die  andere  reifte  und 
an  der  alten  Verbindungsstelle  die  Narbe  aufweist. 

Hätte  die  Ernährung  durch  die  Gefässverbindungen  vom  Schädel  I  durch 
Schädel  II  bei  dem  Craniopagus  von  Fig.  14  und  15  genügt,  so  wäre,  wenn 
nicht  die  Frucht  I  ausgestossen  wäre,  ein  Epicomus  entstanden,  d.  h. 
in\erbindung  mit  dem  Schädeldach  des  I.  hätte  ein  lebender  Kopfgestanden, 
Q^r  mit  sehr  verkümmerten,  nicht  leicht  anatomisch  zu  entwirrenden  Resten 
^on  Rumpf  und  einem  Extremitätenstummel  geendet  hätte.  Diese  Frucht 
stellt  also  das  Übergangsstadium  von  Craniopagus  zu  Epicomus  dar. 

Nun  wird  auch  die  parasitäre  Bildung  von  „Kopfparasiten"  verständ- 
lich. Diese  werden  sehr  frühzeitig  von  ihrer  Nabelverbindung  abgetrennt  und 
bei  späterem  Wachsen  in  den  Schädel  eingeschlossen.    Auch  wird  das  bisher 
als  Unicum  überall  citierte  Präparat  von  Baart  de  la  Faille  verständlich, 
bei  dem  die  Nabelschnüre  von  zwei  Acardii  neben  einem  Epignathus  im  Rachen 
des  vierten  Kindes  inserierten.    Mehrfache  Kopfanlagen  waren  sehr  frühzeitig 
mit  dem  Kopfteil    des    ersten    verschmolzen,    die    eine    verkümmerte    zum 
Epignathus.      Von   zwei   anderen   wurde   das   Gebiet    der   Nabelschnuranlage 
von  dem  Kopfe   der  ersten  Frucht  eingeschlossen  und  blieb   ausnahmsweise 
erkennbar.    Die  Herzanlagen  verkümmerten,  so  dass  Acardii  entstanden. 

Bei  Doppelbildungen  sind  andere  Missbildungen  häufig,  Situs 
transversus,  symmetrisches  Auftreten  von  Spaltbildungen,  z.  B.  dop- 
pelte Heraicephalie  (s.  Fig.  16),  Hypospadie,  Hydrocephalus,  Nabelbruch  u.  s.  w. 

Spezieller  pathologischer  Teil. 

Marchand   unterscheidet,    abgesehen   von   der   Einteilung    in    Doppel- 

Mdangen  mit  gleichmässiger  Entwickelung  und  Doppelbildung  von  ungleicher 

Entwickelung,  je  nach  der  Art  der  Verwachsung  unten,  mitten  oder  oben  die 

Conjimctio  inferior,   media  und  superior.     Im  allgemeinen   lassen  sich 

aoch  die  einzelnen  Doppelfrüchte   diesen  Gruppen   zuteilen.     Doch   giebt   es 

weh  seitliche  Verbindungen  und  Übergänge,   also  ventrolaterale   oder  dorso- 

laterale.    Ebenso   gehen   die  vollständigen  Doppelbildungen   in  unvollständige 

ober,  die  unvollständigen  in  die  echten  Parasiten,    lls  sind  meines  Erachtens 

flnr  rerschiedene  Grade  der  Doppelentwickelung. 


1756  CoDJunctio  inferior:  Pygopague. 

Die  verschiedenen  Formen  des  Thorakopagus  und  des  DicephaloB 
können  der  einen  wie  der  anderen  (vollständigen  nnd  unvollständigen 
doppelung)  zugeteilt  werden.  Präparation  und  Röntgenaufnahmen  entsche 
dass  von  den  fehlenden  Teilen  doch  Rudimente  da  sind,  die  sorgTi 
mikroskopische  Durchransterung  der  Verbindungsstelle  Tielleicht  noch  erlte 
lassen  würde,  halte  ich  für  sehr  wahrscheinlich. 

A.  Bei  der  Conjnnetio  inferior  ist  die  Vereinigung  auf  das  un 
Körperende  beschränkt. 

o)  Die  Vereinigung  ist  dorsal,  der  Nabel  doppelt.  Pygopagu8(8.Fi{ 
Körper  in  der  Beckengegend  vereinigt.  Rückenflächen  einander  zuget 
Wahrscheinlich  ist  stets  nur  ein  Kreuz-  und  Steissbein  vorhanden,  daj 


Fig.  17. 
Heifflr  Pygopagus. 
VetUeinert«  OrigJDal- Aufnahme  Dach  eioem  PräparkU  des  pathol.  Miueiims  der  kgL  C 

zwei  Wirbelsäulen.  Die  Rücken&ächen  stehen  meist  nicht  genau,  soi 
etwas  seitlich  einander  gegenüber,  so  dass  das  eine  Beinpaar  i 
zusammengerückt  ist,  als  das  andere,  welches  dem  Kreuzbein  entspricht, 
fache  Af  terüf  fnung;  zwei  darüber  vereinigte  Recta.  Ähnlich  verhaltei 
die  Genitalien,  die  einen  gemeinsamen  Ausgang  für  Doppelorgan 
sitzen.  Die  Missbildung  ist  selten,  mehrere  sind  am  Leben  erhalten  (Virc 
Marchand).    Vergl.  auch  Henneberg  und  Helenefr.  Stelzner  S.  17 

Risamann  schildert  eine  derartige  menschliche  Doppelmiaabil 
mit   nngleicher  En twickelung.     (PjogopagUB  parasttious  sea  tinncstiis.) 

Die  Hissbildaag  ist  ohne  EuDsthQlfe  geboren  von  einer  HI  para.   Ein  Arzt  ward 
nach  Beendigung   der  üeburt   gerufen.     Die   Hebamme   will   bei    der   inoereD  UDt«rat 


Ischiopagna.    Ileo-ThorakopagaB. 
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üekc  Bewflgtuigen  der  i'racbt  gefehlt  haben,   UerztSne  narden  nicht  gehört-    Atem- 
ignugeii  post  putam  wurden  nicht  beobachtet. 

Es  hkndelt  eich  um  eine  inSquale  Doppel miasbilduDg  mfinnlicheii  Qflscfaleehts.  Der 
wt  hat  alle  Zeichen  der  Reife,  ist  normal  gebildet  hie  anf  dae  Vorhandensein 
»r  Kloake,  in  die  die  Blase  mflndet;  derUastdami  endet  blind  hinter  und  etwas  obsr- 
der  Kloake.  Ein  Penis  ist  vorhanden;  in  das  Orlflcium  oxt.  urethrae  läast  sich  eine 
M  Knapfaonde  nur  ca.  '/«  cm  weit  einfahren.  Der  linke  Hoden  liegt  im  Skrotalaack, 
richte  in  der  Bauehbflble. 

Die  eintige  feste  Verbindung,  die  swiachen  Antositen  und  Para- 
tn  hestebt,  ist  durch  das  Steisabein  des  Parasiten  gegeben.  An  dieses 
iwat  sich  eine  Reibe  rundlicher,  kleiner  Knochen,  die  unter  sich  einen  gelenkartigen 
«nmenbang  haben ,  mit  keinem  Knochen  des  Ernaobaenen  su  vergleichen  sind.  Sie 
a  lom  Ob  ilei  drr  linken  Seite  des  Autoaiten  ober,  ohne  eine  gelenkige  Verbindung 
t  dtmaell>en  einingeben.  Zu  diesem  Oa  ilei  gehSrt  die  dritte  nntere  Eztremit&t,  der 
uul^tpr  derselben  befindet  aich  in  keiner  Pfanne. 

bi  eiaem  blutigen  Sacke,  der  —  nach  der  Zeichnung  —  von  der  Oberachenkeimns- 
>l)biT  des  Antuaiten  ausEUgehen  scheint,  befinden  sich  die  Eingeweide  des  Parasiten; 

1.  Eine  Niere,  deren  Ureter  blind  in  die  Blase  des  Parasiten  endet, 

2.  ein  Hoden,  dessen  Samenstrang  in  den  Bauchdecken  zu  endigen  scheint, 

3.  eine  grosse  Leber, 

i  ein  ca.  3  cm  langes  Darmstück,  dem  Proc.  vermif.  der  Erwachsenen  ähnlich,  das 
■  ii*  Kloake  dea  Antositen  mündet, 

[d  Weichteile  eingebettet  finden  sich  eine  rudimentäre  Hand  (3.,  4.,  5.  Finger),  an 
*  ><'1>  durch  Gelenkverbindung  ein  von  Itluskelmasaen  umgebener  Knochen  von  der  Form 
■M  CInt  ecblieaat,  Humerus  und  der  halbe  Brustkorb  (ohne  Eingeweide). 


Fig.   IM. 
^'■«MEDsnacfa  Saltarino:  Johnson's  zweiköpfiges  Baby,  geboren  1S90 in  Wisconsin 
kllHduicnka.    Qestorben  nach  8  Monaten  an  Masern,  das  eine  5  Stunden  früher  ala  das 
"■"')  —  Aufnahme   von   RUckcn    und   vom   Bauche   her:    bei   der   letzteren    das   linke 
Kind  wachend,  das  rechte  schiiifend. 


0]  Vereinigung  ventral,    Nabel  einfach.     Ischiopagus.     Körper  in 
V  Beckengegend  so  vereinigt,  dass  die  Kreuzbeine  sic!i  ventral  gegenüber- 

b  dar  QabtirUhDlfe.  H.  Bind.  3.  TsiL.  111 
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ConjuDctio  media:  Xiphopnfus. 


stehen.  Gemeinschaftliche  Beckenhöhle.  Genitalien  doppelt,  aber  die  eil 
für  beide  Körper  gemeinschaftlich.  Die  Körperachsen  bilden  einen  sb 
Winkel  oder  eine  gerade  Linie  (s.  Fig.  18).  Extremitäten  bt 
gestreckter  Stellung  krenzförmig  zo  dem  sonstigen  Körper  gestellt  I 
extremitäten  nnd  Verkümme: 
kommen  vor,  Ischiopagen  bleiben 
am  Leben  (B.  Schnitze),  Ud 
lachiopagus  parastticns  tnmcata 
2.  Ileo-Thorakopagns  ( 
thorakopagus ,  Dicephalus).  Di' 
einigung  der  beiden  Anlagen  er 
sich  auf  den  ganzen  Rumpf  ti 
entweder  lateral  oderventrolatera 
pelte  Wirbelsäule,  vereinigte,  mel 
minder  verschmolzene  Becken 
facber  After  und  äussere  Gen 
Vereinigung  der  Brustbeine,  vie 
oder  zwei  obere  Extremitäten 
gleiche  gilt  für  die  unteren  E: 
täten.  Doppelte  Bmstorgane  o( 
trennte  Herzen  in  einem  einf 
Herzbeutel  (s.  Fig.  19).  Vergl.  S 
B.  Coitjnmotlo  media. 
Die  Früchte  stehen  sich  mi 
Bauch  oder  mit  der  Baue' 
gegenüber.  Die  Vereinigung  gel 
Nabel  ab  nach  oben,  unte 
ständen  bis  zum  Kopf,  die  B 
sind  stets  frei,  der  Nabel 
lieh  einfach. 

a)  Xiphopagns.  Die 
sind  durch  eine  schmale  Brücl 
bunden,  an  deren  unteren  Umfs 
gemeinsame  Nabel  sieb  findet 
Schwertfortsätze  hängen  miteinar 
sammen,  ihre  Enden  sind  stai 
längert.  Die  Bauchhöhlen  sind 
für  sich  abgeschlossen,  doch 
Zwerchfelle  und  Leber 
ein  Verbindungsstück  zusammen! 
Das  gleiche  gilt  für  Magen  und  Darm.  Der  einfache  Nabelstrang  kai 
sich  nahmsweise  auch  gabeln  (Ahlfeld).  CluirakteristiBch  bleibt  j« 
die  vollständige  Trennung  der  Brusthöhlen.  Die  Verwach» 
rein  epigastrisch.    Derartige  Geschöpfe  können  alt  werden,  z.  B.  die  S 


Ileo-TfaorakopRgos  t«lrabreichius 
dipuB.  (Ob  das  Becken  eiurach  oder  ver- 
schmolzen ist.  wQrde  eiae  ROntgen •  Auf- 
nahme entscheideD ;  in  ersterem  Falle  wUrde 
die  Doppelbildnng  den  Übergang  lur  Gruppe 

Duplicitaa  iacompleta  miperier  bilden). 
Giovanni-Oiacomo  Toccio,  geboren  1877  in 
Locana  (Italien).  9  Pfund  ecbwer,   1899  130 
Pfand  achwer.  KOrper  oberhalb  der  6.  Rippe 
getrennt.      Die    22jahr.   JUn^linge   kDnnen 

nur  mit  Unterstützung  taufen. 

Nach  Saltarino  (Abnarmittkten;   DQasel- 

dorf  1900). 


SternopagDs,    Thorakopagus.  1759 

fwillinge,  Jank  und  Fink,  62  Jahre.  Sie  können  auch  mit  Erfolg, 
«ns  fnr  das  eine  der  beiden  Kinder,  getrennt  werden  (Böhm,  Chapean- 
8t,  Doyen).    Wenn  die  seitlichen  Teile  der  Körper  sich  gegenüber- 

80  flachen  sich  die  zugekehrten  Brnsthälften  ab.  In  seltenen 
dagegen  sind  die  Herzen  miteinander  vereinigt,  die  Stema  nach  oben 
ben,  ohne  vereinigt  zu  sein,  die  Lebern  dagegen  ausgedehnt  verwachsen. 

Terkümmerte  Form  des  Xiphopagus  ist  in  Fig.  6  wiedergegeben, 
buch  S.  17Ö3. 

)  Tborakopagus  oder  Sternopagus.  Die  beiden  Brustbeine 
10  vereinigt,  dass  von  einem  gemeinsamen  Teil  ein  Fortsatz  an  der 


awte  Original -An  fnah  ine  nach  dem  PrHparate  Nr.  3086  des  pathol.  Museums   der 
kgl.  Charite.) 

Samen  Vorder  und  Hinterääche  herabgeht,  oder  es  bilden  sich  zwei 
,  deren  jedes  zur  Hälfte  dem  einen,  zur  Hälfte  dem  anderen  gehört. 
B  gemeinsame  Manubrium  setzen  vier  Schlüsselbeine  an.  Die  Brüst- 
st gemeinsam,  ebenso  das  Zwerchfell,  die  Herzen  sind  getrennt  oder  ver- 
zen.  Der  unterste  Darm  bis  zum  Duodenum  ist  doppelt, 
ittlere  einfach,  der  obere  wieder  doppelt.  Bei  ventrolateraler 
inng  kann  das  eine  Stemum  verkümmern,  die  einander  zugekehrten 
ütätenanlagen  sind  in  der  Ausbitdung   behindert  und  verschmelzen  zu 


1760  Heteradeipbue. 

einer  Doppelhand,  sog.  Tribrachius  syinbrachiu8{s.  Fig. 9).  In  n 
Fällen  kann  die  dritte  Extremität  rudimentär  bleiben.  Die  Rippen  si 
Bprecbend  verändert.     Die  Missbildang  ist  nicht  lebensfähig. 

In  extremen  Fällen  können  sich  die  beiden  Wirbelsäulen  son 


Fig.  21.  Fig.  22. 

Fig.  21.    4j&hrigeT  HeUradelphas. 

(Verkleinerte  Originftl-AafDahma  nach  einem  Pr&p&rate  dee  pathol.  Hoaenma  der  fcgi. 

Fig.  22,    Heteradelphua  aymbrachiue  vom  Hunde. 

(VerwachBung  der  rordereo  ExtremitSten  des  Parasiten.) 

(Verkleinerte  Original- Aufnahme   dea  Präparates  Nr.  14574  des  patholog.  Husenma 

Cbaritä.) 

dass  eine  Verschmelzung  in  der  Gegend  des  Brustkorbes  gebildet  i 
Rhachipagus.  Beim  Menschen  ist  dies  nnr  einmal  von  Deslonc) 
beschrieben,  beim  Schaf  u,  a.  von  d'Alton,  Braune. 

In  parasitischer  Form,  ebenfalls  Dicephalus  beigenannt,  fin< 

der  verkümmerte  Thorakopagus  selten,   kann  aber  am  Leben  bleibt 


CepbalothorakopaguB.    CoajuDctio  saperior;  Craniopagut. 
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der  Genneser  Colloredo,   an   dessen  Brust  ein   ßumpf  mit   Kopf  und    drei 
mngeDiaft   ausgebildeten  Extremitäten   hingen   (Licetus,   ferner  Ahlfeld). 
y)  Gastro-Thorakopagus  dipygus,  aucli  Dipygns  parasiticus  oder 
Heteradelphus  nach  St.  Hilaire.    Beide  Anlagen  sind  mit  dem  Bauch  ver- 
einigt.    Die  anTollkommen  ausgebildete  lässt  keinen  Kopf  erkennen :  es  sieht 
US,  als  ob  der  Kopf  in  die  Brusthülile  dejs  Autositen  versenkt  ist; 
nch   der  Kopf  der  ansgebildeten  Frucht  kann  durch  die  Verschmelzung  im 
OedchtsteUe  verkümmern  (s.  P'ig.  5).  Der 
Aüssit   ist  bedeat«nd   kleiner    und   be- 
findet sich  am  Thorax  oder  Epigastrium 
ßilier  Epigaatrius)  (3.  Fig.  21  u.  22), 
Bdi  der  seltenen  Vereinigung  an  Brust  nnd 
'•Mab  kann  auch  ein  Teil  des  Kopfes  an- 
iffiegl  sein,  Syncephalus  parasiticus. 
Ein  Beispiel  dieser  Mis.sbildung  ist 
TOD  Virchow  beschriebene  Inder 
00.    Ein  After  war  nicht  vorhanden, 
ein    Penis    mit    undeutlichem 
itoiD,   zwei  lange  Arme  mit  verküm- 
Elimden,   zwei  Füsse,   der  rechte 
verkümmert,   die  Zelien 
weder  von  selbst  noch  auf 
Autositen.    Zeitweise  ent- 
Parasit   tropfenweise    Harn, 
ist  jetzt  32   Jahre   alt   and   ver- 
fclet.     Weitere    Beobachtungen    von 
DBtiel,  Wirtenson. 
«J)  Cephalo- Thor  akop  ag  ti  s 
iTOSopus,  auch  Prosoiiothorakopagus 
Hier   ist  die    Vereinigung 
h     auf    Kopf-     und    Ha  Isteile 
ausgedehnt.       Die    Kopfteile    stehen 
iQ(-ist  seitlich,  so  dass  die  mehr  oder 
*cniger  entwickelten  fiesicliter 
Bach  der  Vorderfläche  gerichtet 

^ind.  während  die  Körper  mit  den  Bäuchen  einander  gegenüber  stehen.  In 
Mtenen  Fällen  können  die  Köpfe  derartig  nach  dem  JSücken  7.11  gedrüngt 
«triien.  dass  eine  gemeinsame  .Mundhucht  entsteht  (s.  iiuchBarkow, 
»?1  Fig.  23). 

('.  Conjunctio  snporior. 

Die  Vereinigung  der  Anlagen  findet  am  Kopf  statt  oder  erstreckt  sich 
wn  dort  abwä,rts.  Die  unteren  Körperhälften  bleiben  frei.  Beschrankt  sich 
ilie  Vereinigung  auf  den  Kopfteil,  so  ist  sie  eine  dorsale;  ^ie  kann  aber  auch 
tine  ventrale   oder  ventrolaterale   sein,   indem   sich  die   beiden  Anlagen 


t'ig.  23. 

CoplDilo-TIiorakopogus  tetrnbrauhius  t«- 
trapu».  nocbgrHiligo  Lordoae  der  recbteii 
Frucht.      Verdriingung    der    Küpfe    euid 

Kücken.    Oemcmeamc  Mundbucht. 
Verkleinertes  Königenbild  des  Präparates 
Nr.  CT0>i95  dos  patbol.  Museums  der  kgl. 


1  kepbalopagar  Doppelbildung  aach  Marchand. 


M^haniallKli«  Darat«llnDg  eioer  kephalopagett  Doppelmiasbildang  in  frOhein  Entwick 

■Udium  (nach  Harchand).     (S.  auch  S.  1764.) 
A,  l)i«  WiltiD  anf  «ioer  gememachaftticbeD  Keimacheibe  eotwickelten  EmbiyoneD  aiiu 

iwei  dicht  einander  geDttberte  Bauchstiele  am  Chorion  fixiert. 
II,  l>in  biiidnii  Anlagen  etwas  weiter  entwickelt.     Her  Dotteraack  hat  eich  in  zwei  1 
iTPlallti  ill«  oinander  gentherten  Scheitelgegenden  der  beiden  Embryonen  im  Bagi 

VerachiDPhung. 
I',  tliiumiinnd»  AbacbnUrung   der  Dottersäcke;   die  Verwachsung   in   der  Scheitelgagi 
weiter  vorgeschritten. 

,A, H   •  Kniloy»,  ^  Haucluli«!.  i  Dottaruck,  c/  Chorion  frondoanin.    Dit  PnokUlDl* 


Formen  dea  Craniopapas.  1763 

legeneiaander  drehen.     Die  Ausbildung  kann  gleichmässig  Bein  oder 
tm  Anlage  ist  verstömmelt. 

a)  Craniopagns.  Je  nach  der  Verwachsung  spricht  man  von  einem 
Cnniopagns  frontalis,  parietalis,  occipitalis.  Es  ist  eine  einfache  Scbädel- 
höhle  vorhanden,  die  Gehirne  sind  meist  voneinander  durch  Himhaate 
ptraint.  Die  Körper  können  sich  in  einer  Achse  befinden,  aber  auch  gegen- 
fdnander  nm  die  Längsachse  gedreht  sein,  so  dass  nicht  immer 
gleichnamige  Teile  vereint  zu  sein  scheinen,  die  Gesichter  sind  fast 
memab  genau  nach  derselben  Richtung  gewimdt.  Diese  seltenen  Formen  sind 
iseinzeben  fällen  bis  zu  zehn  Jahren  am  Leben  geblieben.  Bei  Craniopagus 


CraniopAgua  occipitAlis  vom  Kalb«. 
(ToUuatrt«  Drigmal- Aufnahme  des  Prfiparates  Nr.  4436  aaa  dem  pathol.  Museums  der  kgl. 
Chkiiti.) 

occipitalis  wird  natürlich  später  das  Gewicht  der  Missbildung,  welche  sich 
hwegt  und  geht,  auf  die  Stellung  der  beiden  Kürperachsen  Einfluss  haben. 
In  parasitischer  Form  ist  die  Missbildung  von  G.  St.  Hilaire 
£picoiDUS  genannt.  Es  kann  Kopf  und  Rumpf  (Uönitz,  Vottem)  oder 
der  Kopf  allein  vorhanden  sein.  Das  mit  dieser  Missbildung  geschilderte 
Sind  von  Home  starb  im  zweiten  Juhr.  In  Fi;;.  14  u.  15  ist  die  Abbildung 
ÖMS  ans  dem  5.  Monat  stammenden  Craniopagus  mit  Übergang  zum 
Epicomns  gegeben.     Vergl.  S.  1752  und  1753. 

Ein  Fall  von  Bühr,   bei  dem  die  Stirnhirnlappen   verschmolzen   waren^ 
rast  darauf  hin,  dass  schon  vor  Eintritt  der  Kopfkrümiuung  eine  Verschmel- 
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Entstehung  dsa  J&aaa. 


zung  dagewesen  ist.  Ich  sah  eine  solche  Bildung  vom  Hühnchen.  Wau 
anch  schwer  ist,  hier  eine  nachträgliche  Verwachsung  getrennter  AnlageD 
zulehnen,  so  glanbe  ich  doch,  dass  man  nicht  genötigt  ist,  nur  für  eineol 
von  Doppelbildung  diese  anzunehmen.  Meines  Erachtens  ist  man  beredit 
eich  vorzustellen;  dass  zwei  in  einem  EmbryonaJhof  sich  entwickehide  Ke 
anlagen  so  auseinander  wachsen,  dass  nnr  die  vereinigten  Bezii 


SyDcephalus  (Jftnicepa)  v< 
(V«rkleiaerte  Original-AufDabme  des  Präparates  Nr, 

kgl.  Cbarit4.) 


t  des  patholog,  MoMniDt 


des   Schädelteiles   in   Zusammenhang   bleiben.     In  Fig.  24  A 
also  auch  eine  Vereinigung  der  Kopfanlagen  zu  setzen. 

/?)  Ventrale  und  ventrolaterale  Vereinigung  an  Kopf,  1 
und  lirastkorb  (Syncephalus,  Cepbalo-Thorakopagus,  Janiceps). 

Es  sind  zwei  Gesichter  vorhanden,  von  denen  jedes  Bur  H&lft« 
einen,  zur  Ufilfte  der  anderen  Anlage  angt^hört.  Das  gleiche  gilt  täi 
beiden  Brustbeine  und  die  inneren  Organe  von  Hals,  Brnstkorb  und  Vo 
arm.    Die  Heükenenden  sind  frei,  der  Nabel  einfach.    Der  Januskopf  \ 


Sfuceph&liu  (Janas,  Cephslothorakopagna). 
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mmetriscfa  oder  asymmetrisch  sein,  indem  das  eine  Gesicht  in  der 
twickelung gestört  ist.  Ich  möchte  den  symmetriBchenJanus  etwa  so  darstellen, 
SS  man  zwei  genau  gleiche  Papiermasken,  die  sich  mit  den  Gesichtern  gegen- 
er  stehen,  in  der  Mitte  auseinander  schneidet  und  nun  die  gegeneinander 
jenden  Hälften  aneinander  legt.  Den  asymmetrisclien  Janus  kann  man 
h  so  konstruieren,  dass  man  das  eine  Paar  Gesichtshälften  übereinander 
liebt.  Auf  diese  Weise  entsteht  Cyklopie,  Verschluss  der  Mundspalte 
i  Synotie.  Was  für  die  äussere  Form  gilt,  gilt  auch  für  die  Himhälften, 
:h  kann  ein  scheinbar   einfacher  Kopf  entstehen,   an  den  zwei  Halswirhel- 


Fig.  27.  Kig.  28. 

Fig.  27.    Jitnua.    Gesicht  autfallenJ  breit,  keine  Verwacbsongaatelle  erkennb». 

(rilleinerte  Original -Anrnahme  oach  dem  FrSparate  Nr.  366  dea  pathol.  Museums  der 

liict.  Charit^.) 
I.  ib.     Röntgenbild  zu  Fig.  27.     Die  Entetebung   des   G^siclitea   aus   recliter   und   linker 
Hälfte  der  beiden  Frliclit«  erkennbar. 

iulen  ansetzen  (s.  Fig.  27),  Das  Höiitgenbild  (Fig.  28)  klärt  dhne  weiteres 
ie  .\rt  der  Verwachsung.  (Die  Extremitäten  können  verschmelzen  (Tri- 
fachius),  auch  können  sie  verkümmern.  Die  Missbildung  ist  bei  Haus- 
ieren häufig.  In  Fig.  26  ist  die  Abbildung  eines  Janicejis  beim  Schweine 
iedergegeben.) 

Die  parasitische  Form  kommt  sehen  vor.  Der  Kopf  ist  wie  oben  ge- 
mildert, der  Rumpf  verkümmert 

Loclite  demonstrierte  eine  Jauieeps  symmetros;  ohne  EunsthUlfe  in 
iideijage  geboren  von  einer  Vlpara,  in  d^ren  Familie  Miasbildungen  sonat  nicbt  vor- 
konmen  sind. 
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CBTaUatiwlige  obere  Terdoppelnog:  DiproBopos;  DicepbBloa. 


Dm  HisiibiIilBB|c  ist  TollkotnineD  STminetrisch.  Die  Verwachsung  betrifft  Eopf  ncr 
iknac  b»  xam  Nkb«l.  i»r  beiden  genieiii8«in  ist.  Jedes  Gesicht  gehört  halb  dem  ein« 
1mU>  >i»in  andtta  ladiTidsnin  sa. 

BrttKuruB»  lud  Leber  duppell,  SpeiMrOhre  und  Magen,  Dnnn  bis  zur  EiDmUndiiiBf 
Melltt  dw«  Ducti»  uapbklo-mrseDtericDe  einfach,  von  dieaer  Stells  an  DarniTubr  dopjk«, 
Kitte  Xila.  «la  l'snkre«*.  ein  radimentSrea  Neti.  Urogenitalapparat  doppelt  und  gut  an 
«•bildM.    Bei  keicrrnt  der  beideo  Foeten  Situs  transTeraus. 

U.  l~«vi*lbtiB4i|re  Doppvlbilduog  (Duplicitas  incotnpleta). 

An   eiRvm   «tDiaofaen   Körper   ist   der    obere   oder  untere   Teil    doppelt 

l.  Obere  i»Jer  vordere  Verdoppelang  (Duplicitas  incomplel» 
■iupifrior ,  Au  ti*?r  Verdoppelung  ist  nur  der  Kopfteil,  allenfalls  der  obere 
K.L>pttt'il  Jer  Wirbelsäule  beteiligt  (gespaltenes  WachEtum  des  KopffortsaUs 
tiacii  VarcllsnJ'. 

;i  Oipri>$i.>pus.  Der  einfache  Schädel  zeigt  ein  doppeltes  Ge- 
<..ic-it.  b«i  dem  die  einander  zugekehrten  Seiten  mehr  oder  minder 
verschmolzen  sind.  Es  können 
also  vier  Augen  vorhanden  sein  [Te- 
trophthalmus)  oder  die  Augen 
sind  wie  bei  Cyklopie  znm  Tri* 
ophthalmus  vereinigt.  Es  be- 
steht ein  doppelter  Mnnd  (Dis- 
tomus)  oder  ein  vereinter  (Monas- 
tomns,  die  äusseren  l''lächen  sind 
miteinander  verwachsen,  die  Ohrea 
sind  verwachsen  (Triotus)  oder  ge- 
trennt (Tetrotus),  Anencepbalie  ist 
oft  vorhanden.  In  Fig.  29  ist  eia 
Diprosopus  mit  Hjdrocephalie  dar* 
gestellt;  dem  frühzeitigen  I'latzen 
hydroceiihalischer  Hirnblasen  ver- 
dankt ja  vermutlich  ein  grosser  Teil 
der  Anencephalen  seine  Entstehung. 


b)  Uicephalus  sensu  stricto,  p} 

1.  Der  Kopf  ist  volletändif 
doppelt.  Wie  weit  die  Wirbels&ol» 
geteilt  ist,  kann  durch  Träparatioik 
besser  noch  durch  Aufnahme  ntfr 
Küntgenstnthlen  festgestellt  werden. 


»\**.M  man  A^^^H'''*'^''"'"''"^'''"•  **" ''""''^'*  ^^  ^^'^^  um  hintere  Vereiuigunf 
VMK"»c«'n  ."    I'V   •*''*^'     '"'  ^"  '^*'^  doppelt,   so  bezeichnet  dies  M»r- 
k       I  aI«  hioorh«!«»  diftUi'henos,  ist  er  einfach  als  monauchenos. 
^        \lf\m  \kii»cl>''"  «Wrftt'n  die  meisten  Fülle  von  DicephaUe  Iachio-Thor»k&- 


ünTolktAndlge  untere  Terdoppelong.  —  Drilliogsmissbildiuigen.  17G7 

6.  Fischer  (Chicago)  schildert  einen  Dicephalus  dibrachius,  kom* 
1  liiert  mit  Hemicephalie,  von  einer  20jfthrigen  Primipara  spontan  in  Gesichts. 
ige  geboren.  Weiblicher  Fötus,  dem  Ende  des  sechsten  Monats  entsprechend.  Bei  der 
•bort  gab  er  keinerlei  Lebenszeichen  von  sich;  Kindsbewegungen  hOrten  14  Tage  vor  der 
nÜkindung  auf.  Der  Fötus  besitzt  zwei  hemicephale  Köpfe,  eine  doppelte  Hals-  und 
Odcenwirbelsäule,  welche  nach  unten  hin  in  der  Gegend  des  Kreuzbeins  zusammenfliessen, 
nfache  Extremitftten. 

Die  MissbilduDg  ist  beim  Binde  häufig  und  dürfte  ausserdem  bei 
en  Fischen  die  häufigste  Doppelmissbildung  sein. 

Kopsch  erklärt  sie  als  Folge  des  bedeutenden  Anteiles,  welchen  der 
andring  am  Aufbau  des  Embryo  nimmt.  Bei  den  Beptilien  führt  die  geringe 
rosse  des  Entodermfeldes  und  die  sehr  geringe  Invagination  von  Anfang  an 
ie  beiden  Einstülpungsstellen  sehr  nahe  aneinander,  so  dass  die  Axialgebilde 
üh  verschmelzen,  während  bei  etwas  grösserer  Entfernung  der  Einstülpungs- 
tellen voneinander  nur  zwei  nebeneinander  liegende  Embryonen  entstehen 
rerden.  Die  sog.  Duplicitas  anterior  ist  bei  den  Sauropsiden  daher  selten, 
m  pathologischen  Institut  befindet  sich  ein  woblerhaltener  Dicephalus  einer 
Schlange  —  die  antike  Hydra. 

2.  Untere  oder  hintere  Verdoppelung  (Duplicitas  incompleta  inferior),  für 
üie  Marchand  die  Verwachsung  zweier  mit  den  Kopfenden  konvergierender 
Primitivstreifen  annimmt.  Es  ist  eine  doppelte  Beckenanlage  mit  Bildung 
doppelter  Genitalien  und  Bildung  einer  dritten  (Doppel-)Extremität  vorhanden. 
D&  die  Genitalien  der  einen  Hälfte  häufig  gering  ausgebildet  sind,  so  ist  solchen 
Rllen  gegenüber,  wie  von  Geuer  beschrieben,  wo  an  einer  Frucht  mit  dritter 
«nterer  Extremität,  neben  männlichen  Genitalien,  eine  Scheide  be- 
riffieben  worden  ist,  grösste  Vorsicht  geboten,  sofern  nicht  der 
Charakter  der  Keimdrüsen  mikroskopisch  aufklärbar  ist. 

In  der  Sammlung  des  pathologischen  Instituts  der  kgl.  Charit^  befindet 
och  Q.  a.  ein  Huhn  mit  vier  Füssen,  dessen  Vorderkörper  einfach  ist. 


Drillingsmissbildungen. 

(Cber  eineiige  Drillinge  s.  Bd.  I,  2.  Hälfte,  Mehrfache  Schwangerschaft.) 

Vou  verwachsenen  DriUingen  (Trigemini  conjuncti) 

ftkrt  Taruffi  20  Fälle  an,  davon  8  beim  Menschen,  von  denen  der 
(Mte  Teil  nach  Marchand  zweifelhaft  ist.  Ein  Fall  vollständiger  Drillings- 
sinbildung  bei  der  Forelle  ist  von  Klausner  geschildert  worden.  Die 
föper  sind  allerdings  nicht  verwachsen,  sondern  nur  durch  Dotter  mitein- 
*ftler  verbunden.  Beim  Lamm,  das  bekanntlich  häufig  Drillinge  und  Zwil- 
linge  wirft,  sind  dreifache  Bildungen  beobachtet.  Fast  alle  bekannten  Fälle 
▼öö  Drillingsmissbildungen  sind  unvollständige  Verdreifachungen  (Tri- 
piiätas  incompleta).  Bei  den  Beobachtungen  an  Fischen  soll  es  sich  um  dicho- 
'(iinaches  Wachsen  des  Kopfendes  mit  nochmaliger  Dichotomie  des  einen  Endes 
^eb.    Der  am  genauesten  bekannte  Fall  beim  Menschen  von  Beina  und 
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1768  ABjmmetrucbe  Doppelbildang,  echte  ParasiteD,  Epigaathiu. 

Galvagni  war  ein  Ilio-ThorakopaguB  tricephalns  tribrachius  dJpus  männ- 
lichen Geschlechts.  Der  Körper  tnig  an  der  verdoppelten  Halswirbelsäal« 
drei  Köpfe,  es  war  also  eine  vollständig  doppelte  Anlage,  mit  nnrollständtger 
vorderer  Verdoppelung.  Über  die  Geburt  eines  Tricephalus  nach  Facell« 
8.  im  klin.  Teil  S.  1785. 

Die  Beobachtungen  von  Panizza-Resinelli  und  Baart  de  laFailU    . 
von  Vierlingsbildung  sind  bereits  Bd.  I,  2.  Hälfte,  S.  812,  erwähnt. 

Asymmetrische  Doppelbildung'. 

Echte  Parasiten  —  Inclnsio  foetalia  —  Foetns  in  Foetn. 

1.  Der  Parasit  ist  am  Kopfteil  des  Autositen  befestigt. 
li)  Prosopopagusparasiticus.  Epignathus,  richtiger  Sphenopagus 
tidor  Uranopagus:    Der  Parasit  hängt  zur  MundöSnnng  heraus,    Organteile, 


|t|ilHiiitU>H*'  !'■*■'  I'*>'**>t  haftet   an  der  SchBdelbaais  dea  AntosJten   nnd  bildrt  aJM 

ttiiliiMMU  tliwohwulat,  wi>lcho  aaa  dem  sehr  erweiterten  Munde  dea  Antoaiten  herTorn||^ 
•ilMt  tVl)  \i>ii  >)•<'  •><«>■'<<>  »uagehnten  Unterkiefer-  and  Kinnhant  nmgeben.  Na«h  ciMI 
fUtltHlitt   i1>^   (Mlhiilii«.  Ilietiliita   in  Breslau,     'rt   der   natOrl.  OrSese.     (Nach  Hkrchkvft 

lirttiuUimUiilititis  llirntoilf  sind  erkennbar.  Der  obere  Teil  ist  von  Hui 
jll,,,,  ^„y,,„ .   tlto  |i«>il«H'kutiK  des  unteren  Teiles   geht   in  die  Mnndschleii 

\\\w\  i«  Kill.  :w»  - 

|ii  Kitkt  ittiiiiM.  DiT  ParaMt  ist  in  der  Scbädelhöhle  eingeschlosM^ 
1  ...  1,1,,,,.  ^„1,,  IVil  l»>rv«rt roten.  Auch  Extremitäten,  die  an  der  Scbiikli 
ImpIh  \\\m\  Willi,  lioiuiiipii  vor  (Breslau  und  Rindfleisch). 


Bknchpanaiteii.  - 


'  Fötale  iDklnsion. 


^H        Das  Vorhandensein  einer  überzähligen  Extremität  am  Hinterhaupt  ist 

^H  bti  der  Ente  beobachtet  (D'Alton). 

^m  2.  Der  Parasit  ist  im  Bereich  der  Kiemenbögen  Bxiert.     Hieran 

^F  Khliessen  sich  die  iDklnsionen  im  Mediastinum.    Die  Unterscheidung  von 

B  Dermoiden  erfordert  anatomische  Untersuchung. 

■  3.  Der  Parasit  sitzt  am  Nacken  oder  am  Rücken  (Tboracomelus 

f    ootomelus).     Ich  möchte  hervorheben,  dass  das  Vorkommen  einer  einzelnen 


Fig.  31. 

Beh«mktische  Daratsllang  fzweier  parseitSrer  Anlagen  (p  Epignatfaua  und  p'  Safcralparasit) 
h  Tarbindnng  mit  dem  menschliehso  Embrjo  in  einem  frUheD  EntwickeluDgastadinm.  Hit 
BMOtxang  des  Schemas  von  Graf  v.  Spee.  (Arcb.  f.  Aoat.  u.  Physiol.  Anat.  Abt.  1891.) 
IBtiitigefagt  sind  die  Fasern  des  Uagma,  zwischen  Chorjon,  Amnion  und  Dottereaok.  Das 
>d«rni  ist  fein  punktiert,  das  Ebtoderm  des  Gmbrjo,  das  Amnion  und  Chorion  durch 
öe  dicke  achwarze  Linie,  das  Eutodenu  durch  «ine  Doppellinie,  die  Chorda  durch  eine 
panktiertfl  Linie  bezeichnet  (nach  Marchand). 


^  dartbn  iU>  primldT«  BicIisd 


:fru6D,  Überzähligen  Extremität  am  Rücken  beim  Menschen  nicht  beobachtet 
irt,  dag^en  kommt  sie  beim  Kind  vor. 

4.  Der  Parasit  befindet  sich  in  der  Steiss-  und  Dammgegend.  In- 
dmio  foetalis  sacralis  perinealis,  „ Sakralparasit ",  Pygomelus.  Sie  sind  ver- 
teltnismässig  häufig  nnd  bilden  zusammengesetzte  Geschwülste  der  Steiss-  und 
Knazbeing^end.  Der  After  ist  nach  vorn  und  abwärts  geschoben,  die  Ge- 
tcbwakt  ist  von  Haut  überzogen.  Anlagen  aller  drei  Keimblätter  (Kümmel), 
ndi   Dannteile ,  Knorpel  imd  Knochen,  bisweilen  ausgebildete  untere  und 


1(  (O  Geburtohfilflicher  Teil.    Diagnose  einer  Doppelbildung. 

obe^xr^    Extremitäten  sind  Torhanden.     Jedenfalls  gehört  ein  Teil  von  diesen 
z\XTr     -partiellen  hinteren  Verdoppelung,  ein  anderer  zum  Ischiopagus. 

5.  Der  Parasit  sitzt  zwischen  den  Bauchwandungen.     Inclusio  sub- 

cv\t»a.Tiea.     Himmli  sezierte  ein  27» jähriges  Mädchen,  welches  als  cystische 

Greschwulst  des  Epigastrium  einen  ziemlich  gut  ausgebildeten  Fötus  mit  mangd- 

\iSLft  entwickelten  Extremitäten  und  einem  äugen-  und  mundlosen  Kopf  barg. 

6.  Der  Parasit  ist  in  die  Bauchhöhle   eingeschlossen.     Inclnsio 

abdominalis  oder  Engastrius.     Diese  Geschwülste  befinden   sich  retro- 

peritoneal  oder  mesenterial.     Der  fötale  Körper  befindet  sich  entweder 

in  der  Cyste,  von  der  er  aus  einer  Art  Nabelstrang  ernährt  wird,   oder  et 

ist  von  Bauchorganen  umgeben.    In  einzelnen  Fällen  sind  Kopf,  Extremitäteo 

und    Wirbelsäule   nachweisbar,    in    anderen    nur   Organanlagen.      Bisweilen 

(Klebs    und    Highmore)    werden    im   Leibe    spontane    Bewegungen  ii 

der  Geschwulst  wahrgenommen.     Meist  aber   war  der  in  der  Cyste  eift 

geschlossene  Fötus  abgestorben  oder  zersetzt.      Taruffi  stellte   33  Fälle  zo 

sammen,  vom  Neugeborenen  bis  zum  60.  Lebensjahr.     Einzelne   wurden  zu 

fällig  gefunden,  andere  waren  nach  aussen  durchgebrochen.    Die  Dermoidcyste 

der  Bauchhöhle  rechnen  wir  nicht  hierzu. 

In  dem  Ton  Highmore  beschriebenen  Falle  war  bei  einem  siebenjfthrigfl 
Knaben  unter  Schmerzen  eine  Anschwellung  des  Leibes  aufgetreten.  Unter  abwechselodi 
HesHeruuKon  und  neuen  Beschwerden  starb  der  Patient  im  Alter  von  15  Jahr« 
an  Darmblutungen.  Der  im  linken  Epigastrium  befindliche  Tumor  hatte  Palsation  n 
abhAngig  davon  eine  Art  krampfhafter  Bewegung  gezeigt.  Der  4V*  Pfund  schwere  Sü 
goigte  M  der  Sektion  einen  kopflosen  verkrümmten  Rumpf  mit  'zwei  oberen  und  an 
utiteron  KxtremitHt.  Kopfhaut  und  Hirnmasse  waren  vorhanden.  Eine  Art  kurzen  Nabi 
atrangoH  ging  bis  an  die  Sack  wand/  die  mit  dem  Duodenum  in  Verbindung  stand. 

Marchand  hat  eine  ausführliche  Mitteilung  über  einen  Engastrius  gi 
macht,  dor  bei  einem  33  jährigen  Schwindsüchtigen  als  faustgrosse  Geschwnl 
KwiNchen  Aorta  und  Niere  zufällig  gefunden  wurde.  In  einem  DickdaiB 
rtiNt  dtm  Parasiten  fanden  sich  eckige  Darmsteine  u.  a. 

Geburtshttlf  lich-klinischer  Teil. 

|>io  IMaicnosie  der  zusammengewachsenen  Früchte  wird  erfahmngv 
HpihIIhn  orHt  am  Kreissbett  gestellt.  In  einem  Teil  der  Fälle  war  Torlü 
iiiolirlarh««  Schwangerschaft  erkannt,  bei  anderen  wiederum  noch  nick 
«lihiiuil  Normutot. 

AllH^(«Hchlossen  ist  Doppelbildung  oder  irgend  eine  dadurch  bedingl 
((«^Mirhmti^ning,  wenn  zwei  getrennte  Fruchtblasen  oder  ein  freier  Kindeild 
mi'Immi  iMiitMii  noi'h  von  Eihäuten  bedeckten  zu  fühlen  sind.  Wenn  ui 
MMh^i  dor  (it^burt  ungleichnamige  Körperenden,  also  der  Kopf  nelw 
\W\\\  .M(«Mn»«,  f(liMi*h/oitig  einstellen,  so  kommen  von  Doppelbildungen  höchst«! 
Uu«  \  ihlM>|MtK<')i  iti  Krage,  was  für  die  Behandlung  von  Bedeutung  ist.  Stelk 
^\v\\  '•\^«'i  ^loirhnamige  Körperenden  ein,  so  soll  man  an  die  Möglichin 
\\vs   l^^hpollitldting  donkon  und  beim  Herableiten  der  Füsse,  oder   falb  i 
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Wendung  bei  Schädellage  erforderlich  ist,  heim  Einführen  der  ganzen  Hand, 
die  Anwesenheit  oder  das  Fehlen  einer  Verwachsung  feststellen.  Die  gleiche 
Vorsichtsmassregel  empfiehlt  sich  nach  6.  Veit,  wenn  bei  Zwillingen 
das  erste  Kind  eine  Querlage  hat.  Denn  dies  Vorkommnis  ist,  wie  wir 
im  Absatz  „Mehrfache  Geburten^  ausgeführt  haben,  beim  ersten  Zwilling  selten 
(etwa  2,5^/0  der  Fälle).  Man  achte  auf  eine  zweite  Blase!  Liegt  nur  ein 
Körperende  vor,  so  können,  wenn  es  sich  um  ein  im  Skelett  verdoppeltes 
Glied  handelt,  sichere  Erkennungsmerkmale  gefunden  werden,  z.  B. :  die  Grösse 
des  Schädels  mit  den  zahllosen  Nähten  bei  Diprosopus,  die  Verdoppelung  von 
Steiss-  und  Kreuzbein  beim  Doppelrumpf  in  Beckenendlage.  Auch  können 
gelegentlich  Bildungsfehler  eines  geborenen  Teiles,  oder  die  Ver- 
kümmerung, oder  die  Verdoppelung  einer  Extremität  die  Diagnose 
unterstützen. 

Erfahrungsgemäss  weckt  aber  erst  der  Stillstand  in  der  Aus- 
treibungsperiode vor  oder  nach  der  Geburt  des  vorangehenden  Teiles  die 
Vermutung  auf  Doppelbildung.  Ebenso  muss  die  unerwartete  Schwierig- 
keit, welche  ein  entbindender  Akt  zeigt,  den  Geburtshelfer  auf  die  seltene 
Möglichkeit  aufmerksam  machen.  Besonders  gefürchtet  sind  1.  die  Zangen 
beim  Diprosopus  und  demCephalopagus,  femer  beim  ersten  Kopfe  des  Di- 
oephalus,  2.  die  Extraktion  bei  unterem  Doppelsein,  3.  die  Unmög- 
lichkeit, nach  geborenem  Schädel  den  Rumpf  zu  extrahieren. 

Sowie  ein  Geburtshindernis  auffallt,  muss  mit  der  ganzen  Hand  unter- 
f«cht  werden,  am  besten  in  Narkose.     Dabei   kann  man   zunächst  nur  den 
Sitz  and  die  Art  des  Geburtshindemisses  ermitteln.     Erkennt  man,   dass  es 
sich  nicht  um  eine  Geschwulst,  sondern  eine  Verdoppelung  handelt,  so  sucht 
man  Klarheit  über  die  Ausdehnung  der  Verschmelzung  zu  erlangen. 
Wie  hier   schon   hervorgehoben   sein   mag,    ist   es  für  Mutter  und  Früchte 
günstiger,  wenn  die  Entwicklung  der  Doppelkörper  eine  mög- 
lichst vollkommene,    ihre   Verschmelzung    eine    möglichst   ge- 
ringfügige geworden  ist.      Liegt  der   Kopf  vor,  so  ist  es  wichtig  festzu- 
stellen, ob  die  Verwachsungsstelle  höher  oder  tiefer  am  Hals  oder 
Rumpf  liegt  und  ob  sie  umfangreich  ist.    Bei  Beckenendlage  muss  die  Zahl 
der  ausgebildeten    oder    verschmolzenen    Extremitäten    festgestellt 
werden.    Denn  der  Dicephalus  und  der  Thorakopagus  sollten  klinisch  ganz  ver- 
schieden behandelt  werden,   ebenso  macht  die  Art  der  Verschmelzung  einen 
Unterschied.     Femer  sind  Missbildungen   mit  mehreren  Füssen,   selbst  wenn 
mir  einer  überzählig  ist,   nur  dann  zu  entwickeln,   wenn   sämtliche  Füsse 
heruntergezogen  sind  (s.  unten). 

Allgemeines  Aber  den  Gebnrtsverlauf. 

In  zahlreichen  Fällen  gelingt  es  den  Naturkräften,  ohne  ärztliche 
Hälfe  die  Doppelbildung  auszustossen.  Wo  der  Geburtsverlauf  sich  aber 
verzögert  hat,    ein  Teil  vielleicht  geboren  ist,    darf  der  Arzt  heute  nicht 
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mehr  abwarten,    sondern   muss  eingreifen.     Hohl,    welcher    1850  die  Mit- 
teilungen über  die  Geburten  missgestalteter  Früchte  zusammenstellte,  find 
überraschenderweise,    dass    von    129   Monstrositäten    per   excessnm, 
coalitum,  implantationem  81,  also  etwa  '/s  mit,  48  ohne  Eunstliülfe 
geboren  wurden,  von  92  sog.  Monstrositäten   per  defectum  wurden  nur 
43  ohne  Kunsthülfe  geboren,   darunter  4  schwer,  49  aber  durch  operatifen 
Eingriff.    So  erforderten  von  40Hemicephali   24  Hülfe  wegen  ungewölm- 
licher  Lage  oder  übermässiger  Breite  der  Schultern,   von  4  Sirenen  3  wegen 
Verkrümmungen  der  Extremitäten,  der  Wirbelsäule  oder  Spaltenbildang;  der 
Acephalus,   der  Amorphus  und  Früchte  mit  kleinen  Parasiten  wnrden 
ohne  Hülfe  geboren. 

Die  Prognose  der  Geburt  von  Doppelbildungen  hängt  für  die  Mutter 
davon  ab,  ob  sachverständige  Operationen  ohne  Verletzungen  ausgeführt  wurden. 
Eine  ältere  Statistik  von  Corradi  giebt  für  81  Geburten  von  Doppelbildungen 
folgendes  über  die  Früchte  an: 

41  Totgeborene  (=ö0^lo), 
16  lebten  wenige  Minuten, 
14       ^       einige  Stunden, 

2  starben  zwischen  dem  10.  und  15.  Tage, 

5  lebten  40  Tage  bis  8  Monate, 

2  gelangten  ins  2.  Jahr, 

1  erreichte  das  erwachsene  Alter. 
Man  wird  auf  das  Leben  der  Früchte  hier  nicht  die  geringste  Rücksicht 
nehmen  und  muss  jedenfalls  Operationen  wie  den  Kaiserschnitt  oder  die 
Symphyseotomie,  ja  selbst  Incisionen  irgend  welcher  Art  vollständig  vermeiden. 
Erfahrungsgemäss  sind  die  Entbindungen  häufig  nicht  besonders  schwierig 
da  die  einzelnen  Teile  sicher  an  Grösse  noch  nicht  mit  denen  einer  einzelnen, 
über  8  Pfund  schweren  Frucht  zu  vergleichen  sind.  Man  kann  auch  mit  des 
Yerkleinerungsoperationen  sich  Zeit  lassen  und  zusehen,  ob  nicht  vorsichtige 
Entwickelungsversuche  das  Hindernis  lösen.  Je  schonender  die  Entbindung, 
um  so  besser! 

In  einem  jetzt  nur  noch  wenig  gelesenen  Roman,  ;,Die  Vagabunden* 
von  Holtei,  wird  in  sehr  drolliger  Weise  die  Freude  eines  Eltempaares  ge- 
schildert, armer  Artisten,  denen  zufällig  eine  Doppelmissbildung  lebend 
geboren  wird,  und  ihr  Gram,  als  nach  kurzer  Lebensdauer  diese  ihnen  vom 
Schicksal  geschenkte  Einnahmequelle  wieder  entrissen  wird.  Über  Leben  und 
Erwerb  der  z.  Z.  durch  alle  Welt  ziehenden  Doppelbildungen  giebt  das  Bach 
von  Saltarino  interessante  Aufschlüsse.  Ich  verweise  auch  auf  die  Unter- 
suchungen von  Henneberg  und  Helenefried  Stelzner  an  dem  Pygo- 
pagenpaar  Rosa-Josefa. 

Da  es  nur  wenigen  vergönnt  sein  wird,  Erfahrungen  über  Geburten  von 
Doppelbildungen  zu  sammeln  und  die  Seltenheit  des  Vorkommens  nur  zu- 
fällig eine  solche  Geburt  einem  für  alle  Einzelheiten  vorbereiteten  Geburts- 
helfer  gerade  in  die  Hände  spielen  wird,   so  muss  hier  in  erster  Linie  be* 
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chen  werden,  wie  der  Arzt  sich  denjenigen  Situationen  gegen- 
r  zu  verhalten  hat,  welche  unter  der  Geburt  von  Doppelbil- 
igen,  allgemein  gesagt,  ihm  entgegentreten  können. 

I.  Vorliegender  Schädel. 

l.Der  Kopf  liegt  vor  und  steht  beweglich  über  oder  im  Becken- 
jang,  sein  Eintritt  ist  verzögert. 

a)  Es  wird  Wasserkopf  (Perforation  notwendig)  oder  abnorme  Schädel- 
stellung angetroffen,  wenn  nicht  etwa  enges  Becken  Ursache  der 
Störung  ist  (Reposition,  Wendung  u.  s.  w.). 

b)  Der  Umfang  des  Kopfes  ist  übergross  (Diprosopus,  Cephalopagus, 
Janus),  dann   ist  die  Perforation  erforderlich. 

c)  Der  Kopf  ist  nicht  auffallend  gross,  das  Vorhandensein  eines  zweiten 
Kopfes  oder  das  gleichzeitige  Vorliegen  anderer  Fruchtteile  ist  die 
Veranlassung  zur  Störung.  Die  Wendung  ist  erforderlich,  dabei 
Feststellung,  welche  Art  der  Doppelbildung  vorliegt.  Herableitung 
aller  (2,  3,  4)  Extremitäten. 

2.  Der  Kopf  ist  ins  Becken  eingetreten,  bewegt  sich  aber  nicht 
kärts.  Die  Zange  wird  angelegt  und  kann  entweder  den  Kopf  nicht  ent- 
eln  oder  nur  schwer  hervorziehen.  Bei  erschwerter  und  unmöglicher 
ge  kann  wiederum  die  Ursache  mechanisches  Missverhältnis  zwischen 
f  und  Becken  oder  ein  dem  Schädel  angelagertes  Hindernis  sein.  Dann 
8  die  Verkleinerung  (Perforation)  vorgenommen  werden,  z.  B.  wenn  zwei 
ennte  Köpfe  gleichzeitig  eintreten. 

3.  Der  vorliegende  Kopf  ist  mit  der  Zange  entwickelt  oder  natür- 
i  geboren  worden,  je  nach  dem  Stande  der  Schultern  ist  seine  Beweglich- 
t  grösser  oder  geringer.  Noch  ist  es  nicht  möglich  zu  entscheiden,  ob  es 
b  um  Dicephalus-Thorakopagus  oder  Cephalo-Thorakopagus  handelt.  Die 
^twickelung  der  Schultern  an  den  Achselhöhlen  gelingt  nicht  oder 
ön  überhaupt  nicht  begonnen  werden.     Man  untersucht  und  findet  nun 

a)  entweder  einen  zweiten  Kopf  im  Becken,  an  diesen  wird  die  Zange 
angelegt,  oder 

b)  einen  zweiten  Kopf  über  dem  Becken,   den  man  versucht  einzu- 
stellen und  ebenfalls  mit  der  Zange  zu  extrahieren,  oder 

c)  ein  zweiter  Kopf  ist  nicht  erreichbar,  dann  handelt  es  sich  um: 
a)  zwei  verwachsene  Körper  (Cephalo-Thorakopagus)  oder 

ß)  einen  Rumpf  mit  zwei  Hälsen  und  zwei  Köpfen,  oder 
y)  eine  ausgedehnte  Verdoppelung  des  Oberkörpers. 
I^w  Behandlung  im  Falle  c  ist  verschieden: 

^)  Bei  zwei  verwachsenen  Körpern  kann  die  Extraktion  an  den 
^tern  gelingen ;  versagt  sie,  so  muss  exenteriert  oder  der  Schädel  per- 
wi«rt  werden,  ß)  Im  zweiten  Falle  (zwei  Köpfe  mit  zwei  Hälsen)  ist  die  Deka- 
»mtion  des  geborenen  Schädels  das  angezeigte  Verfahren,  um  die 
"■wter  flott  zu  machen.     Nach   dieser  Dekapitation   wird   die  Frucht  ge- 
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wendet  nnd  extrahiert,  wenn  sich  der  zweite  Kopf  nicht  eing^ 
lässt  (Dicepbalns  dibracbius).  /)  Bei  verdoppeltem  Oberkörper  wii 
Beweglichkeit  des  Kopfes  schon  erkennen  lassen,  ob  die  Dekapitation 
bat  oder  nicht.  Bei  umfangreicher  Verdoppelung  (mehrarmige  Dicephale 
Thorakopagen)  ist  die  Geburt  leicht,  sie  wird  beendet  durch  die  Wei 
and  zwar  des  zweiten  Kindes.  Es  wird  empfohlen,  die  Hand  zn  m 
welche  der  Seite  entspriuht,  wo  der  zweite  Kopf  liegt.  Diese  Thorakf 
sind  häufiger  als  mehrarmige  Dioe] 
Die  Fiisse  eines  Dicephalus  sind 
st.'hemlich  mit  jeder  Hand  zn  errt 
lu  anderen  Fällen  wird  bei  der  < 
des  Xipho-  oder  Tborakopagos 
Anziehen  der  Schultern  oder  des  i 
erst  der  Körper  des  vorangel 
Kindetj  entwickelt  und  das  zweitt 
herausbefördert. 

II.  Beckenendlage 
ist  vorl)anden.  Der  Steiss  in  eil 
oder  gemischter  Haltung  rückt 
vor.  Kaum  zu  erwarten  sind 
]}agus  und  Craniopagus,  weil  h: 
solches  Ereignis  hier  noch  nicl: 
getreten  ist.  Ergiebt  die  Untersi 
einen  nicht  doppelten  Steiss,  si 
mau  an  Duplicitas  anterior  denke 
unteren  Extremitäten  werden  he 
leitet  und  Torsichtig  extrahiert,  t 
die  Köpfe  nicht  auf  einmal  ein 
Wenn  der  Steiss  aof  den  Zug  ai 
Füssen  nicht  folgt,  go  muss  m 
die  Anwesenheit  einer  dritte: 
fachen  oder  verschmolzenen  Extr 
(Sympus)  denken  und  diese  nat 
lieh  herunterholen  (g.  Fig.  32). 

Findet  man  getrennte  B 
enden,  so  ist  die  Möglichkeit  einet 
Verwachsenseins  bis  oben  heran 
liitnili-n  und  man  extrahiert  zunächst  an  zwei  Füssen,  bleibt  dies  fn 
mt  muH->  nn  allen  Extremitäten  extrahiert  werden;  auch  drei  gen 
w(i  viitr  vorhanden  sind,  nicht.  Stösst  die  Entwickeluug  des  Ri 
Hilf  Schwierigkeiten,  so  muss  man  gelegentlich  perforieren  and  aus* 
(litiHCM  iHt  heim  Cephato-Thorakopagus,  ebenso  bei  dem  drei-  nnd 
uiiiiiK<tii    Dipygns    und   bei   dem   Dicephalus   nur   ganz   ananahmsweise 


TtiiirHkii|iaif  US  tetrabrachius  tripus.  Ventro- 
la Urals    Vert-iDiguiig.     Tjrpisuhe    Haltung 

der  Arme, 
iVsrkliinerteOnKiaal-Aufnahme  nach  ei 
l'rUmrntn  iIkb  patboloft.  Maasums  d«r  kgl. 
Charit«.) 
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Die  Armlösung   wird   schwierig   sein,    wenn   drei    oder   vier   vor- 
fanden sind. 

Es  ist  wichtig,  dem  hinteren  Körper  oder  Kopf  den  Vortritt 
ins  Becken  dadurch  zu  verschaffen,  dass  man  den  geborenen  oder  beide 
lörper  gegen  den  Leib  der  Mutter  anhebt  und  immer  auf  die  hintere  Frucht- 
tiUte  einzuwirken  sucht.     Bleiben  die  Köpfe  oberhalb  des  Beckeneingangs 
festgehalten,    so  kann  die   Dekapitation  eines   Kopfes   erforderlich  sein. 
Ich  meine,  dass  die  Frage  nach  der  Erhaltung  der  Doppelmissbildung  den  Ge- 
burtshelfer nicht  sonderlich  zu  erregen  «braucht,  da  es  in  erster  Linie  darauf 
»kommt  schonend  vorzugehen.    Allerdings  möge  man  sich  vergegenwärtigen, 
diss  doch  ein  grosser  Teil  ohne  Instrumente  geboren  werden  kann.    Die  Aus- 
weidnng  des  Rumpfes,  welcher  nicht  durchs  Becken  zu  ziehen  ist,  oder  die 
Abtrennung  des  geborenen  vorderen  Körpers  (Detrunkation  des  Vorderkindes) 
armöglicbt   die  Entwickelung  der  hinteren  Frucht,   während  die  zurückgelas- 
men  Teile  der  vorderen  nach  oben  weichen. 

IIL  Schulterlage 

it  vorhanden.  Die  Wendung  ist  an  und  für  sich  erforderlich  und  wird  aus- 
psfahrt.  Die  Doppelbildung  wird  dabei  entdeckt.  Es  wird  zuerst  auf  ein 
iier  zwei  Füsse  gewendet.  Dies  genügt  sowohl  für  die  Fälle,  wo  nur  zwei 
■vfaanden  sind,  als  auch  für  einen  Teil  der  mehrfüssigen  Bildungen,  weil  der 
Intte  und  vierte  Fuss  von  selbst  herabsteigen.  Sonst  werden  die  anderen 
ibgeholt.  Im  übrigen  ist  das  Verhalten  nunmehr  gleich  dem  bei  Steisslage.  — 
Der  Kaiserschnitt  sollte  bei  Doppelbildungen  unter  keinen  Um- 
Itinden  ausgeführt  werden. 

Ausführliche   Beobachtungen   über   den    Geburtsverlauf  der   Doppelbil- 

jn  verdanken  wir  Hohl,  Playfair,  Kleinwächter,  Corradi  und  Veit. 

)\kl  besonders  gab  gute  Ratschläge,  indem  er  die  Abtrennung  der  geborenen 

iteile  als  meist  ganz  nutzlose  Operationen   darstellte,   die  Perforation 

Dekapitation  einschränkte,  die  Herableitung  aller  vier  Füsse  bei  unlerem 

>pelsein  empfahl  u.  s.  w. 

Bei  der  Geburt  von  Doppelbildungen  ist  zu  beachten,  dass  die  Schwan- 
shaften  nicht  immer  das  normale  Ende  erreichen,   ferner,   dass 
wenn  dies  der  Fall  ist,   die   einzelnen  Körper  einen  noch  geringeren 
rickelongsgrad  zeigen  als  getrennte  Zwillinge  im  Gegensatz  zu  Einlingen. 
[ngewöhnliche  Lagen,  besonders  Beckenendlagen  sind  häufig  (s.  u.). 

Ausdehnung  und  Sitz  der  Verwachsung  und  Form  der  Doppel - 
Missbildung  in  geburtshttlf  licher  Beziehung. 

G.  Veit  unterscheidet  praktisch   drei   Hauptgruppen   in  mechanischer 
»cht: 
1.  Doppelbildungen,   welche   einfach   durch   die  Zunahme   des 
IFftfanges    des    ganzen    Körpers   oder    einzelner   Teile    die    Geburt 
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mechanisch  erschweren.  Es  sind  die  Früchte  mit  vorderer  oder  hinter« 
Verdoppelung  und  inniger  Verschmelzung,  insbesondere  der  Diprosopns, 
Cephalo-,  Thorakopagus  und  der  Dipygus. 

^2.  Doppelbildungen,  bei  denen  die  Verwachsung  nur  das  eint 
oder  andere  Körperende  betrifft.  Diese  können  in  einer  fortlaufeDda 
Linie  sich  lagern,  oder  sich  in  eine  solche  während  der  Geburt  bringen  lassn 
—  Craniopagus.  Ischiopagus  und  Pygopagus. 

3.  Diejenigen,  bei  denen  eine  mehr  oder  weniger  grosse  Ver 
schiebbarkeit  der  einzelnen  Teile  oder  der  Körper  aneinande 
während  der  Geburt  i)eobachtet  werden  muss.  Es  sind  die  verschif 
denen  Formen  des  Xipho-  und  Thorakopagus  und  Dicephalus. 

Allgemeines. 

Bei  manchen  Thorakopagen,  zumal  bei  der  Vereinigung,  die  sich  auf  d 
beiden  Schwertfortsätze  beschränkt  (Xiphopagus),  ist  die  Beweglichkeit  d 
Früchte  eine  soweitgehende,  dass  die  beiden  sich  in  umgekehrter  Ricl 
tung  zur  Geburt  stellen  können.  Dabei  ist  auch  die  vollständige  Ei 
Wickelung  des  einen  Körpers,  wenigstens  bei  Schädellage,  ohne  Trenn ui 
möglich. 

Bei  dem  Dicephalus  in  unvollkommenster  Form,  d.  h.  bei  wenig  ( 
trennten  Hälsen,  muss  bei  Schädellage  und  Geburtsstillstand  dekapitic 
werden. 

Beckenendlagen  sind  bei  Doppelmissbildungen  als  günstig  zu  l 
zeichnen,  sie  sind  unerlässlich  bei  Craniopagus  und  erleichtern  die  G 
burt  beim  Diprosopus,  Cephalo-Thorakopagus  und  Dicephalus  dihracbil 
Beim  Xiphopagus  sind  sie  von  geringerer  Bedeutung.  Bei  Dipygus  und  na 
mehr  bei  Ischiopagus  und  Pygopagus  sind  sie  relativ  ungünstig.  V« 
macht  aber  darauf  aufmerksam,  dass  man,  da  die  Diagnose  fehlt,  den  Vii 
teil  der  Beckenendlage  bei  Schädellage  nicht  benutzen  kann,  vielmehr  komiM 

I.  Gruppe.  Bei  Diprosopus,  Cephalo-Thorakopagus  und  Dipygus,  El 
traktion  und  Verkleinerung  eines  oder  mehrerer  Körperteile  in  Frage. 

II.  Gruppe.    Bei  Craniopagus  ist  die  Einstellung  des  unteren 
perendes  notwendig,  wenn  man  nicht  sofort  perforieren  will.  Isc 
pagus  und  Pygopagus  erfordern  bei  Schädellage  manuelle  Hülfe 
Entwickelung  des  Steisses,   bei  vorangehendem  Steiss  die  Herableii 
der  Füsse  und  die  Extraktion  der  beiden  Körper,   wobei  darauf  zu  acUl 
ist,  dass  die  Köpfe  nacheinander  durch  das  Becken  treten. 

III.  Gruppe.  Der  zweiarmige  Dicephalus  kann  in  Beckenea^ 
läge  auch  mit  genügender  Vorsicht  entwickelt  werden,  doch  ist  es  dem  wenU 
Geübten  nicht  zu  verdenken,  wenn  er,  z.  B.  bei  Geburtsbehindenuig  dnrcli  i 
Körper,  entweder  die  Dekapitation  am  vorderen  Kopfe  macht  oder  exenterÜ 
Bei  Schädellage  ist  schon  die  Zangenentwickelung  schwierig  und  regelmäasigl 
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den  ersten  Kopf  nötig.  Der  zweite  Kopf  kann  nun  gelegentlich  eintreten  oder  ein- 
gestellt werden  und  ebenfalls  der  Zange  folgen,  auch  kann  der  Rumpf  nach  der 
Geburt  des  ersten  Kopfes  entwickelt  werden,  doch  hält  es  Veit  für  ratsamer, 
den  geborenen  Kopf  abzutrennen,  um  dann  nach  Art  der  Selbst- 
entwickelung oder  durch  Wendung  auf  die  Füsse  den  übrigen  Körper 
10  entwickeln ;  ausnahmsweise  kann  der  zweite  Kopf  eintreten  und  zur  Weiter- 
öitwickelung  benutzt  werden.  Bisweilen  muss  die  Embryotomie  auch  nach 
der  Dekapitation  fortgesetzt  werden. 

Der  dreiarmige  Dicephalus  nähert  sich  bei  Kopfstellung  bereits  in 
»inem  Verhalten  den  Thorakopa^en.  Der  vierarmige  Dicephalus  ist  ebenso 
za  behandeln  wie  diese.  Der  dreifüssige  Dicephalus  hindert  durch  den 
dritten  Fuss  das  spontane  Heruntertreten  des  Steisses  und  erfordert  das 
Herabholen  der  einfachen  oder  verschmolzenen  Extremitäten. 

Bei  Thorakopagus  und  Xiphopagus  könnte  man  dielndividuen 
trennen  und  dann  die  Geburt  durch  Wendung  und  Extraktion  des  zweiten 
beendigen,  doch  ist  dies  Verfahren  selbst  bei  toter  Frucht  zu  umgehen 
od  zwar: 

a)  Dadurch  dass  man  das  halb  geborene  erste  Kind  ganz  vor  dem 
iweiten  entwickelt,  oder 

b)  die  Wendung  des  zweiten  macht,  das  dann  mit  und  neben 
iem  ersten  in  umgekehrter  Richtung  herausgezogen  wird. 

Ist   die   Verschmelzung  der   Thorakopagen  eine   innigere,   so   sind   mit 

ohl    bei    Beckenendlage    alle    vier    Füsse    herabzulei  ten    und 

der  Extraktion   der  Körper  möglichst  nach   dem   Bauche   der 

utter  zu  zu  heben,  auch  auf  die  hintere  Frucht  einzuwirken,  damit  deren 

zuerst   austritt.     Bei  geringerer  Übung  oder  schwerer  Übersicht  der 

erwachsung  istdievordere  Frucht  auszuweiden  oder  zu  dekapitieren. 

Schädellage  des  Thorakopagus  erfordert  die  Entwickelung  des  ersten 

fes  keine  Kunsthülfe  oder  doch  nur  eine  leichte  Zange.    Die  zweite  Frucht 

ohne   oder  mit  geringer  Hülfe   der  ersteren,   während   der  Dicephalus- 

hius  Hülfe  häufiger  verlangt.     Erfahrungsgemäss   pflegt  sich   aber  die 

weite  Frucht  nach  der  Halbgeburt  der  ersten  schief  zu  lagern; 

ist  daher  die  Wendung  notwendig,  selbst  wenn  es  gelingt,  die  erste  Frucht 

herauszuziehen.    Fehlerhaft  oder  überflüssig  ist  es,  bei  Thorakopagen 

n  geborenen  Kopf  abzutrennen,  weil  dann  die  Wendung  der  beiden 

pfe  notwendig  ist. 

Sicherlich  ist  es  nicht  leicht,  sich  in  die  Situationen  der  verschiedenen 

Arten  der  Doppelbildungen  hineinzuversetzen   und  eine  fehlerhafte  Methodik 

hier  mehr  wie  sonst  verziehen  werden.    Immerhin  darf  aber  auch  nicht 

hen  werden,  dass  der  Geburtshelfer,   mag  nun  die  Entbindung  stocken 

nach   der    Halbgeburt   zögern,    nie    gezwungen    ist,    übereilig 

handeln,    sondern  Zeit  hat,   sich   den  Geburtsmechanismus,   je  nach  der 

ung  der  Verwachsung,  klar  zu  machen,  damit  er  durch  unnötige  Opera- 
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tioDen  sich  die  schwierige  Lage   nicht  noch  mehr  erschwert  und  die  Mott« 
gefährdet. 

Einzelheiten. 

I.  Gruppe,  a)  Diprosopus.  Die  Verdoppelung  betrifift  meistens  da 
Vorderkopf.  Die  Zange,  wenn  überhaupt  nötig,  pflegt  nicht  schwer  zu  sein.  Ver- 
wechselung mit  Wasserkopf  ist  möglich.  Bei  Diprosopus  besteht  eine  V«^ 
doppelung  von  Knochen  und  Nähten.  Bei  dem  Wasserkopf  besteht  eine  Erweite- 
rung von  Nähten  und  Fontanellen,  die  Scheitelbeine  sind  dünn,  die  Winkel 
abgerundet.  Die  Knochenlücken  werden  statt  übereinander  geschoben,  bei 
der  Wehe  auseinander  getrieben.  In  zweifelhaften  Fallen  jedenfalb  keim 
Zange,  sondern  Perforation,  mag  der  Doppelkopf  vorangehen  oder  nadb 
folgen. 

b)  Cephalo  -  Thorakopagus  (Syncephalus,  Janus  und  Prosopo 
thorakopagus).  Frühgeburten  sind  häufig,  so  dass  die  Naturkräfte  oder  di 
übliche  Extraktion  ausreichen.  Diese  Früchte  können  auch  hemicephalisel 
sein  (s.  Fig.  16).  Bei  erschwerter  Geburt  kann  die  Perforation  des  Doppel 
kopfes  und  die  Cleidotomie,  die  Exenteration  des  Doppelrumpfes  noi 
wendig  sein. 

Über  das  Zusammentreffen  eines  Janus  mit  Hydrocephalus  h 
richtet  Dctharding.  Die  Geburt  wurde  bei  einer  42jährigen  Erstfj 
bärenden  nach  vergeblichen  Zangen  versuchen  mit  dem  Haken  und  Perforatk 
beendigt. 

Hartmann  entband  eine  28jährige  lllpara  mit  plattem  Becken  (Conj.  vera  9,5 
von  einem  in  Querlage  liegenden  Cephalothorakopagas,  der  eine  Nabelschnarl 
zeigt.    Die  Wendung  gelingt  erst  nach  Eventration  durch  Sprengung  der  Nabe] 
hemie.    Die  Extraktion  macht  grosse  Schwierigkeiten.    Die  Frucht  stirbt  während  der 
bnrt  ab.    Die  Lösung  der  einfach  vorhandenen  Placenta  geht  leicht  vor  sich.     W< 
bettaverlauf  normal.    Von  den  beiden  verschmolzenen  Früchten  ist  die  eine,  weiblicbaa 
•chlechts,  gut  entwickelt  (Autosit),  die  zweite,   der  Parasit,  zeigt  Spaltbildung  der 
decken  (Nabelschnurhernie),  warzenförmige  Gebilde  in  der  Gegend  der  fehlenden  Genil 
Sympodie  und  Sirenenbildung. 

Die  Frau  giebt  an,  sie  habe  im  Walde  neugeborene  Rehe  von  ähnlichem  Aoi 
gesehen.  Der  Einfluss  eines  solches  Anblickes  ist  natürlich  abzulehnen.  Dass  solche 
bildnngen  beim  Wild  auch  vorkommen,  ist  sicher.  Ich  selbst  sah  im  Engadin  ein 
8  Tage  altes  dicephalisches  Gemszicklein. 

c)  Hintere  unvollständige  Verdoppelung,  ein  Schädel;  scheinbar 
Verdoppelung  des  Unterkörpers.  Dipygus  dibrachius.  Bei  Schadt 
keine  Schwierigkeiten.  Bei  Beckenendlage  Herableitung  der  Füsse,  bei 
läge  Wendung  auf  alle  unteren  Extremitäten  zur  Verkleinerung  des  St 
Beim  Dipygus  tripus,  Hindernis  für  den  Eintritt  des  Steisses 
die  verschmolzenen  unteren  Extremitäten,  die  herabzuholen  sind.  Beim  nM 
armigen  Dipygus  Geburtsstörung  wie  beim  Syncephalus,  unter  Umstiafl 
Exenteration  notwendig,  aber  auch  natürliche  Geburt  durch  Extraktion  Ij 
vier  Füssen,  selbst  wenn  die  Teilung  bis  zum  Halse  fortgesetzt  ist  (s.  Fig.  4| 
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II.  Gruppe,  a)  Craniopagiis.  Zwei  vollständige  Individuen,  die 
nit  dem  Scbädeldache  verbunden  sind,  meist  so,  dass  sich  die  Schädel  sym- 
oetrisch  vereinigen,  aber  auch  der  eine  nach  rechts,  der  andere  nach 
inks  blickend,  oder  das  Gesicht  nach  vorn  oder  hinten  gerichtet.  Seltener 
tt  die  Vereinigung  an  Stirn  und  Schädelbein.  Von  der  zweiten  Frucht 
um  nur  der  Kopf  noch  vorhanden  sein  (s.  o.  Epicomus).  Die  mit  dem 
ihädel  vereinigten  Individuen  bilden  eine  gerade  Linie  und  bei  der  Ge- 
irt  in  Beckenendlage  findet  keine  Störung  statt.  Bei  der  Verschmelzung 
Stirn  oder  Hinterhaupt  sind  die  Früchte  gegeneinander  geneigt,  die  Ent- 
(d[eiung  ist  aber  nicht  erheblich  schwieriger.  Es  sind  von  Münster  und 
Gautilier  lebende  Mädchen  geschildert  worden,  die  in  einem  Fall  zehn 
lire  alt  wurden.  Selbst  bei  Schulterlage  (Playfair)  braucht  die  Wendung 
f  die  Füsse  keine  Schwierigkeiten  zu  machen. 

b)  Ischiopagus.  Die  beiden  Körper  bilden  gleichfalls  eine  gerade  Linie. 
T  Extremitäten  können  vorhanden  sein.  In  einem  Falle  von  Prunay 
d  die  (ieburt  in  Schädellage  statt.  Zuletzt  kam  der  zweite  Kopf.  Die 
ssbildnng  lebte  einige  Monate.    Eine  lebende  Doppelmissbildung  dieser  Art 

in   Fig.  18  wiedergegeben.     Es  ist   darauf  zu   achten,    dass  die    Extre- 
äten  sich  nicht  in  die  Höhe  schlagen. 

S  ternbe  rg  beschreibt  die  Geburt  einen  I»chiopflga8  mit  Zeichen  der  Reife,  wenn  auch 
eine  Zwilling  nur  47  rm,  der  andere  44  cm  lang  ist.    Intra  partum  wurde  auch  hier 
[HagDOs**  auf  Zwillinge  K^atellt;  da  das  Fruchtwasser  vor  24  Stunden  abg^^flossen,  Mutter- 
id  TulUtandig  erweitert  war,  die  Wehen   seit  fünf  Stunden  sisti^rt  hatten,   wunie  an 
▼oilieg-nden  Kopf  die  Zange  angelegt.     Er  folgte  schwer,  die  Atme  mussten  dann  ge- 
werden;  danach  wurde  neben  dem  Kopf  ein  dritter  Arm  sichtbar.    Die  KxtrHktion  ge- 
c  erst  durch  Eingehen  in  den  Anus.    Die  zweite  Frucht  wurde  conduplicato  corpore,  der 
^f  in  den  gemeinsamen  Bauch  hineingeHrOckt.  entwickelt.    Beide  Frucht^   waren  intra 
tarn   abgestorben.    Piacenta  20  cm  im  Durchmesser,    Keine   Blutung.     (Jlatter  Wochen- 
tsTerlauf. 

c)  Pygopagus.  Verwaclisung  des  Kreuz-  und  Steis-^beins.  Die  Rürken 
i  meist  eine  Seite  sind  einander  zugekehrt.  Die  ungarischen  Schwestern, 
idith  und  Helene,  welche  23  Jahre  alt  wurden,  wurden  in  folgender 
eise  geboren: 

Helene  in  Schädellage  bis  zum  Nabel,  dann,  nach  dreistündiger  Zögerung, 
Igte  die  nntere  KAiperhälfte  nach.  Daiauf  Judith  mit  den  Füssen  voraus.  Da  diese 
iehte  getrennte  Nabelschnüre  haben,  so  darf  man  wohl  annehmen,  dass  die  Ver- 
|Bnmg  der  Geburt  deswegen  nicht  den  Tod  veranlasst  hat,  weil  die  Gefässverbin- 
lig  zwischen  den  beiden  das  Leben  erhielt,  vielleicht  aber  hat  auch  die  erste 
lidit  schon  geatmet,  denn  man  darf  wohl  annehmen,  dass  die  erste  Nabelschnur  nicht  mehr 
■Igeod  hat  funktionieren  können. 

Wie  notwendig  das  Herabholen  aller  vier  Extremitäten  beim  Pygopagus 
Ik  Wweist  die  Gebnrtsgeschichte  des  von  Marchand  geschilderten  Pygopagus: 

Der  Arzt  wurde  gerufen,  weil  die  Geburt  trotz  kräftiger  Wehen  nicht  vorwärts  ging. 
rapreogte  die  Blase,  ein  Kopf  lag  vor.  Wendung.  Extraktionsversuche  scheitern  Ein 
iviUrArzt  fand  zwei  Fflsse  vorliegend,  reponierte  diese,  da  er  an  ihnen  nicht  extrahieren 
ttit,  holte  das  zweite  Paar  herab;  die  Extraktion  gelang,  doch  trug  die  Mutter  eine 
^  Qaetacbwonde  links  neben   der  Blase  davon,  in  deren  Grunde   die  Spina  oss.  ischii 


1  Periost   enttlÖBBt   lag.     Die  Symphyse   klaffte   i 
erholte  Rieh  nach  einiger  Zeit  wieder  vollatflodig. 

Ks  handelt  sich  am  eine  inäquale  Doppelinissbildung  weiblichen OtnUif 

Der  besser  eDtwiukelle  Kütus  ist  47  cm  lang,  der  schwacher  entwickelte,  40  cm  ktf.t 

eine  Uncephalocele  occipitalia.  ' 

Schlagen  eich  die  vier  Arme  in  die  Höhe,  so  muss  man  sie  loti 

Eintritt  der  Schultern  ins  Becken  iÖsen. 

Geht   also   bei    der  Verwachsung   an   Kopf,   Gesäss   oder  Hinterball 
das  eine  freie  Ende  voraus,  so  sind  keine  Schwierigkeiten  zu  erwarten.  ] 


DicephaliiB    dibrnchius.      Medial 
(Verkleinerte  Original -Aufnahm 


■   Doppelsehulterhöcker.      Im    Rüiitgenbilde   ««ei  1 

Hfiulen  erkennbar, 
von  dem  Präparat  Mr.  2994  des  pathulog.  HaMB 
kgl.  Charit^,) 


vorangehende  Doppelkopf  Craniopagus  kann  leicht  durch  Wendung  cnW 
werden,  der  vorangegangene  lecliio-  oder  Pygopagus,  soll  wie  der  Ifi 
durch  Herab  strecken  aller  vier  Extremitäten  entwickelt  werden.  Die  VeH 
barkeit  der  Unterkörper  gestattet  einen  Durchtritt  nae  he  inander.  Si 
wickelte  Bernhard  Schulze  beide  FrUclite  lebend,  da  der  Kopf  da 
teren  Frutht  mit  dem  Hals  der  vorderen  zur  Entwickelun^  gelangte,  i 
IIL  Gruppe,  a)  Dicpphalus.  Es  sind  die  zwei-  und  mehrai^ 
besonders  zu  betrachten,  da  sich  darin  der  Äu-driick  für  den  Si'bulter 
und  die  Ausdehnung  der  Verdoppelung  des  Rumpfes  findet. 


len  Si'bulteig 

i 


Lebender  Doppelkopf  nHch  Ja 


eff  (1569). 
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Beim  zweiarmigen  Doppelkopf  können  die  Schultern  nahezu  normal  sein, 
meist  aber  ist  der  Umfang  vermehrt.  Mir  scheint,  als  ob  die  Verschmel- 
lang  des  medianen  Schulterhöckers  ein  bedeutsames  Moment 
bei  der  Geburtsstörung  darstellt.  Ein  Kopf  stellt  sich  ein  und  wird 
beim  Geburtsstillstand  mit  der  Zange  entwickelt.  Da  die  Schultern  nicht  ins 
Secken  eintreten  können,  dreht  er  sich  nicht  zur  Seite  und  kann  auch  känst- 


Lebender   .Doppelkopf*     (Nach  Jacob  RueFf;   .blin   schOn  lustig  TrastbQchle  von  den 

empfrngknuBBen  and  geborten  der  Menscheo*  u  h  w.  ZDricb  1569) 
,Zam  dritten  ist  auch  eis  Kind  empfangeQ  und  gebore  warde  euch  Ober  die  30  Jahre  alt 
«orde  mit  zweyen  Höuptern  und  zweyen  schultefeo  oder  achszle  und  mit  iweyen  armm. 
Welcher  ein  w;b  mit  ihm  geführt  und  natürlich  gebrucht  hat,  ouch  beide  gfisaen  und  tränke 
ueh  lost  and  glyclien  hunger  und  allerly  be^irde  iin  glUst  gehabt.  Zudem  wenn  einer  seyn 
nottnrfft  beglret  zu  tUD  bat  es  den  andern  auch  angefucfaten.  Uberdiz  ist  die  Ueburt  nnder 
der  gBrtel  ein  lyb  gewesen  mit  einem  buch,  einer  maonsscham,  einer  arss  und  zweyeu 
•ebenkeln,  huffeu  and  füsaen-  Habend  ouch  mit  deu  hSuptern,  härten,  ougeu  und  di^m 
aagMicht  ein  andern  also  glych  gesehen  als  ob  sie  ab  ein  andern  geschnitten  wfiren  gsin. 
Ibr  itiam  und  red  hat  also  auch  glych  ti)nt  und  erschallet  aus  beider  mund,  als  ob  es 
dt*  0D8  einem  mund  geredt,  gangen  und  ertCnet  wäre,  als  dxnn  eigentlich  vurgeude  figur 
anzeigung  gibt,* 

Geh  nicht  gedreht  werden,  er  steht,  wie  bei  amleren  Missbildungen  mit 
tu  grossem  Rumpfe,  eingepresst  in  der  Srhamspalte.  Die  Unt«rsuchung 
iit  schwer.  Von  aussen  wird  bisweilen  der  zweite  Kopf  sicher  gefühlt. 
Praktisch  liegt  jetzt  eine  Frucht  in  Schieflage,  an  der  ein  zweiter,  im 
Becken  befindlicher  Hüls,  vorhanden  ist,  auch  kann  ein  Arm  vorgefallen  sein. 
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Auf  Selbstentwickelung  darf  nicht  gewartet  werden,  obschon  sie  gelegeutiidi 
mit  Gewalt  ausgeführt  ist  (Bromilow),  doch  ist  dies  sehr  gewagt  Aoa- 
nahmsweise  haben  solche  Früchte  gelebt;  z.  B.  ein  von  Rüff  geschilderter 
Zweikopf  (s.  Fig.  34).  Veit  erwähnt  noch  den  türkischen  Bogenschützen, 
den  doppelten  Trompeter  am  Hofe  Jakobs  IV.  von  Schottland  nnd  die  sardi- 
nischen Schwestern  Rita  und  Christine. 

Bei  Schwierigkeiten  ist  Dekapitation  oder  Exent^ration  notwendig.  Da 
diese  Operationen  sehr  durch  Kopf  und  Hals  des  ersten   behindert  sind,  &(^ 
soll  der  bereits  geborene  Kopf  abgenommen  werden,  dann  kann  die  Wendung, 
stattfinden  (Löscher)  oder   die  Exenteration   ist  bedeutend   leichter.    Tritt;, 
der  zweite  Kopf  mit  dem  Hals  des  ersten  ein,   so  ist  ein  Zangenversnch  g&~ 
stattet,   auch  kann  ausnahmsweise   der  zweite  Schädel   kombiniert  eingestellt 
werden  (Hesse).    Geht  die  Geburt  in  Beckenendlage  vor  sich,  so  können 
die  Schädel   nacheinander  entwickelt  werden,   es  kann  aber  auch   nötig  sein, 
den  Doppelrumpf  auszuweiden   und  einen  Kopf  zu  dekapitieren.     Ich  möchte 
hier. darauf  hinweisen,   dass   bei   zu  umfangreichen   Schultern   die   Dnrch- 
schneidung  eines   oder   beider   Schlüsselbeine   (Kleidotomie)  eine 
grosse  Erleichterung  gewährt. 

Holz  leitete  die  EDtbindang  von  einem  Dicephalas  bei  einer  Vparam 
folgender  Weise: 

Wegen  Stillstands  der  Geburt  nach  dem  Blasensprang  trotz  guter  Webenthätigkti't 
wird  an  den  bereits  in  der  Schamspalte  sichtbaren  Kopf  die  Zaniee  angelegt;  da  der  Kopf 
nicht  folgt,  wird  er  nach  Art  des  V ei t-Smelli eschen  Handgriff  entwickelt;  die  Extraktion 
des  Doppelmonstrums  gelingt  ohne  erhebliche  Schwierigkeiten;  der  zweite  Kopf  wird  oicht 
durch  besondere  Manipulationen  entwickelt.  Placentarezpression  nach  Credo.  Keine  Ver- 
letzung der  Mutter,  nicht  einmal  ein  Dammriss.    Glatter  Wochenbettsverlauf. 

Die  Missbildung  ist  ein   weiblicher  Dicephalus   mit  zwei   bis  zum   Kreuzbeii^ 
getrennten  Wirbelsäulen,  bis  ebendahm  getrenntem  Rückenmark,  zwei  Armen,  zwei  B^tDen» 
doppelter  Anlage  des  Darms  bis  zum   Duodenum  (von  da  an  einfache  Anlage),  einfacher 
Lungen-,  Nieren-,  Genitalanlage.    Das  Herz  besitzt  drei  Kammern,   zwei  Aorten,  eine  Art- 
pulmonalis. 

Batnew  zeigte  zwei  dicephalische  FrQchte  in  der  Petersbarger  gebartsh.-gynftl^ 
Gesellschaft: 

Mutter  34  jährige  VII  para.   Die  Geburt  dauerte  viermal  24  Stunden.     Der  Kopf  la^ 
vor  und  wurde  mit  der  Zange  extrahiert;  da  die  weitere  HerausbefOrderunic  der  Frucht nickts» 
gelang,   wurde  der  Kopf  und  eine  vorgefallene  Hand   abgeschnitten.    Dann  erat  kam  di^ 
Kreissende  fiebeind   in   die  Behandlung  von  Dr.  Samossky,  der  Wendung  auf  deo  Fas^ 
und  Extraktion  machte.    Drei  Hände  und  di  ei  Fasse.   Nach  drei  Tagen  starb  die  WOchneric^' 
an  septischer  Peritonitis. 

Mutler  34jährige  11  para.  Beim  Partus  war  kein  Arzt  zugegen,  er  ging  spontan  toc:^ 
statten.  Das  Monstrum  hat  zwei  Hände  und  zwei  Füsse,  der  rechte  Zwilling  ist  yerkQmmeri^ — 
Die  Mutter  behauptet,  dass  die  Missgeburt  in  Kopflage  und  lebend  geboren  wurde;  nach  eine'^^ 
Stunde  starb  die  Doppelfrucht. 

Mehrfüssige  und  mehrarmige  Doppelköpfe.  Es  ist  notwendi|^pi 
alle  unteren  Extremitäten  bei  Steisslage  herunterzuleiten.  Eine  dritte  pfl^^^ 
sich  nach  hinten  oben  zu  lagern  und  die  Geburt  zu  behindern,  dann  trit^'^ 
ein  Hindernis  bei  der  Extraktion  ein,  trotzdem  beide  Füsse  herabgeholt  sinc^B- 
Das  Hindernis  muss  aufgesucht  werden.     Geht  der  Kopf  voran,   so  gestatt^^^ 


} 
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}  weiter  vorgeschrittene  Trennung  der  oberen  Rumpfhälften  den  zweiten 
ipf  leichter  zu  entwickeln.  Im  Falle  von  Werner  drückte  sich  der  Kopf 
i  der  Extraktion  der  ersten  Schultern  in  den  Bauch  des  ersten  ein.  Yier- 
nige  sind  noch  leichter  bei  Schädellage  zu  entwickeln,  ähnlich  wie  Thorako- 
^n.  Bei  fehlerhafter  Lage  des  Dicephalus  ist  bei  der  Wendung  oder  Ex- 
;ktion  die  Sachlage  zu  erkennen. 

b)  Die  häufigsten  Doppelbildungen  sind  die  Tborakopagen  (Stemo- 
;en  und  Ueothorakopagen).  Früchte  mit  zwei  Köpfen,  acht  Extremitäten 
d  verwachsenen  Brustkörben.  Nach  Playfair  wurden  acht  Mütter  natür- 
!i,  fünf  durch  Wendung  und  Herausziehung,  vier  mit  Instrumenten  ent- 
aden,  eine  starb  unentbunden.  Am  günstigsten  verlaufen  die  Fuss- 
;en:   Sämtliche  Extremitäten  sind  herabzuleiten,   das  gleiche  gilt 

die  Fälle,  wo  bei  Schädellage  die  Wendung  auf  die  Füsse  gemacht  wurde, 
e  Behinderung  der  Extraktion  tritt  gelegentlich  schon  bei  den 
lien  ein.     Man  muss  dann  die  übrigen  Füsse  suchen,    herabschlagen  und 

der  Extraktion  die  Körper  möglichst  anheben.  Die  Rücken  sollen  dabei 
schrägen  Durchmessern  stehen.  Gelegentlich  kann  es  erforderlich  sein, 
1  verwachsenen  Brustkasten  oder  Bauch  zu  exenterieren  und  die  ver- 
imolzenen  Lebern  zu  entfernen  oder  den  vorderen  Rumpf  vom  geborenen 
rper  abzutrennen,  um  erst  den  hinteren  Kopf  zu  entwickeln.  Der  zweite 
hädel  pflegt  bei  Kopflage  entweder  neben  dem  Hals  des  ersten  ins  Becken 

treten  und  kann  nun  natürlich  oder  mittelst  Zange  geboren  werden.  Aus- 
hmsweise  ist  es  wohl  nötig  zu  embryotomieren,  wenn  es  nicht  gelingt,  den 
Jten  Rumpf  vollkommen  vor  der  zweiten  Frucht  zu  entwickeln. 

Findet  man  zwei  Köpfe  vorliegend,  die  nicht  ins  Becken  eintreten,  so 
che  man  durch  Lageveränderung  den  einen  vom  Beckeneingang  zu  ent- 
Tten,  den  anderen  einzustellen.  Muss  man  wenden,  so  sichere  man  die 
agnose  auf  Trennung  oder  Verwachsung  der  beiden,  um  zwei  oder 
IT  Extremitäten  zu  holen.  Ist  die  Wendung  unmöglich,  so  ist  ein  vor- 
^hÜger  Zangenversuch  an  einem  Kopf  gerechtfertigt,  schlägt  er  fehl,  so  muss 
rforiert  werden,  auch  wenn  die  beiden  Köpfe  bereits  ins  Becken  eingetreten 
id.  In  einem  Fall  von  Lorenz  waren  beide  Köpfe  im  Einschneiden  be- 
iffen  und  es  gelang,  die  Schädel  nacheinander  mit  der  Zange  hervorzuziehen. 
Ist  ein  Kopf  ins  Becken  eingetreten,  so  wird  meistens  die  Fortbewe- 
ing  durch  die  Verwachsung  verzögert,  die  Zange  ist  aber  leichter  als  beim 
icephalus  dibrachius. 

Eine  Dekapitation  ist  nach  Entwickelung  des  ersten  Kopfes  nicht  eher 
ötig  als  bis  man  festgestellt  hat,  dass  der  zweite  Schädel  nicht  ins  Becken 
'ngetreten  ist  und  nicht  mit  der  Zange  entwickelt  w^erden  kann;  die  De- 
>pitation  erleichtert  den  nachträglichen  Eintritt  des  Kopfes  kaum.  Da  der 
ireite  Schädel  auch  bei  getrennten  Früchten  mit  dem  Hals  des  ersten  tiefer 
^  kann,  so  soll  man  der  Regel  nach  die  Zange  beim  zweiten  versuchen, 
9ior  nian  etwa  den  ersten  Rumpf  entwickelt.  Auf  die  Naturkräfte  hier  zu 
^n,  ist  nach  den  in  der  Litteratur  niedergelegten  Beobachtungen  nicht 
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ratsam.     Tritt  die  zweite  Frucht  überhaupt  nicht  inb  Becken  ein  und  lässt 
sich  auch  der  erste  Rumpf  nicht  entwickeln,  so  kann  die  Wendung  der  zweiten 
Frucht  versucht  werden   (Lyell  und   Bock).      Die  Früchte   treten  dann  ge- 
meinschaftlich in  umgekehrter  Richtung  paarweise  durch.    Dieser 
Durchtritt  ist  besonders  günstig,  wenn  die  erste  in  Schädellage,   die  zweite 
in  Fusslage  passiert.   Weniger  vorteilhaft  ist  es  dagegen,  wenn  der  in  Becken- 
endlage  befindliche  dem  anderen,   mit  dem  Kopf  nach   abwärts  gerichteten, 
vorangeht.     In  diesem  Falle  muss  der  Kopf  des  zweiten  zuerst  mit  der 
Zange   entwickelt  werden,   ähnlich  wie  dies  bei  getrennten  Zwillingen  der 
Fall  wäre.     G.  Veit  hat  selbst  in  einem  Falle  die  Verschiebbarkeit  der  beiden 
Früchte  ineinander  benutzt  und  bei  der  Verzögerung  der  Geburt  eines  Thorako- 
pagus   die  Wendung  auf  die  Füsse   beim   zweiten  gemacht,   nachdem 
Stunden   zuvor  bereits   die  erste   Frucht  in  Schädellage  halb  geboren  war. 
Frucht  von  5000g,  Mutter  starb  an  Gebärmutterzerreissung,   welche  vorder 
Wendung  bereits  nach  dem  Befinden  vermutet  wurde.     Erfahrungsgemass 
werden  bei  der  Wendung  die  Füsse   des  Ungeborenen   leichter  er- 
reicht;  als  die  des  Halbgeborenen.     Die  Dekapitation,  die  z.  B.  Rohde 
ausgeführt  hat,  ist  nur  ein  Notbehelf,  der  die  Wendung  nicht  erleichtert. 

Lässt  sich  das  untere  Körperende  des  in  Schädellage  halb  geborenen 
Kindes  nicht  völlig  entwickeln,  so  soll  die  zweite  in  die  entgegengesetzte 
Lage  gebracht  und  an  den  Füssen  extrahiert  werden. 

So  ging  y.  Palmedo  bei  der  Entbindang  von  einem  Thorakopagas  vor;  ^i* 
Früchte  sind  weiblichen  Geschlechts,  beide  gleich  gut  entwickelt,  50  cm  lang.  Intra  partoo 
konnte  die  Diagnose  auf  lebende  Zwillinge  gestellt  werden;  wegen  Wehenschwäche  wordf 
an  einen  Kopf  die  Zange  angelegt;  die  Entwickelang  des  Kopfes  geht  glatt  vor  sich,  di* 
Extraktion  der  Schultern  und  Arme  gelingt  schwer,  die  weitere  Extraktion  erst  nack 
Uerabholen  der  Fttsse  der  ersten  Fracht  und  Wendung  der  zweiten,  nunmehr  scbtlf 
liegenden.  Die  erste  Frucht  lebte  eine  Stunde,  die  zweite  kam  leblos  zur  Welt  Nick 
der  Extraktion  Blutung;  die  Placenta  wird  nach  Gred^  exprimiert.  Sie  ist  sehr  groMi 
eine  Nabelschnur.  Blutung  steht  erst  nach  Tamponade  des  Uterus.  Am  dritten  Ti|* 
des  Wochenbetts  setzte  Puerperalfieber  ein,  von  dem  die  Wöchnerin  nach  dreiwöchentlidi«* 
Krankenlager  genas. 

Kirch  hoff  beschreibt  einen  Thorakopagus  im  tubaren  Fruchtsack: 

28jährige  Frau.  Partus  ohne  Kunsthülfe,  danach  an  schwerem  Kindbettfieber  erkrtnl^ 
Residuen  in  Form  von  parametritischen  Schwielen,  sowie  einer  PelTeoperitonitis  adhaesi^ 
Diese  wurde  mit  Massage  behandelt,   worauf  die  Beschwerden  nachliessen.    Einige  Mon>^ 
später   Ohnmächten,   Blutverluste,    Ausstossen    einer  Haut.     Rechts  vom    Uterus  maO^ 
faustgrosser  elastischer  Tumor.    Dieser  erwies  sich  bei  der  Laparotomie  als  ein  mit  DärtP^ 
and  Netz  verwachsener  tubarer  Fruchtsack,  dessen  Wandungen  darch  geronnenes  Blut  ^ 
2—3  cm  verdickt  sind.    Im  Fruchtsack  liegen  zwei   11  mm  lange  Embryonen,  dk  in   ^ 
Weise  miteinander  verwachsen   sind,    das»   die  äussere  Bedeckung  der  linken  Rttmpf*^'^ 
der  einen  in  Form  einer  dünnen,  aber  ziemlich  festen  Gewebsbrücke  kontinuierlich  in    ^ 
Bedeckung  der  andern  übergeht.     Die  etwa  5  mm  lange  Anlage  der  Nabelschour  geljflP 
von    den  Eihäuten  her  zu    dem  Verbindungsstück   der  Embryonen  and  teilt  sich  in  baA' 
Höbe  derselben  in  zwei  Stränge«  die  sich   in  das  Leibesinnere  je  eines  Embryo  Terfbl|>0 
lassen.     Pat.  starb  fünf  Tage  post  operationem. 

Es  dürfte  das  die  jüngste  menschliche  Doppelbildung  sein. 
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c)  Xiphopagus.  Die  Geburt  geht  bisweilen  ohne  Kunsthülfe  so  vor  sich, 
s  die  Früchte  verschiedene  Lagen  annehmen.  Auch  das  erste  Kind  kann 
Beckenendlage  austreten,  besonders  wenn  die  Verwachsung  sich  nur  auf 
Band  von  verschiedener  Länge  beschränkt.  Die  beiden  siamesischen 
illinge  sind  nach  Simpson  der  erste  in  Kopf-,  der  zweite  in  Beckenend- 
3  geboren  worden  und  konnten  sich  in  den  ersten  Jahren  ihres 
bens  aneinander  umkehren. 

Schön feld  nahm  die  künstliche  Trennung  der  beiden  Individuen  unter 
Geburt  vor. 

Die  erste  Fracht  wurde  wegen  Gebui-tsstillstandes  mit  der  Zange  entwickelt.  Zwil- 
e  waren  schon  vorher  erkannt  worden;  da  der  Rumpf  des  ersten  nicht  zu  entwickeln 
,  wurde  mit  der  ganzen  Hand  untersucht  und  die  Verwachsungsstelle  eiTeicht.  Mit 
im  leinwandumwickelten  Messer,  das  hoch  hinaufgeführt  wurde,  wurde  die  Knorpei- 
stanz  durchschnitten,  die  erste  Extraktion  beendigt  und  das  zweite  Kind  gewendet.  Die 
chte  waren  tot,   17*/t  Pfund   schwer. 

Da  die  Extraktion  des  ersten  hier  nicht  gelang,  so  wäre  es  vielleicht  richtiger  ge- 
len,  die  zweite  Frucht  zu  wenden  und  gleichzeitig  mit  der  ersten  zu  extrahieren. 

Die  Trennung  am  Leben  gebliebener  Xiphopagen  ist  —  wie  oben  er- 
hnt  —  berechtigt  und  mit  Erfolg  ausführbar. 

Die  dreifachen  Bildungen  sind  bekanntlich  sehr  selten,  sie  werden 

r  dann  lebend  unverkleinert   geboren,    wenn    sie  unreif  sind.  Das  Kind 

der  von  Facello  geschilderten  Geburt  lebte  zwei  Tage,  schrie  und  saugte 
i  allen  drei  Mündern. 

Ein  ausgetragener  sogen.  Tricephalus  kann  grosse  Schwierigkeiten 
chen  (Reina). 

Nach  viertägiger  Wehenthätigkeit  wurde  der  seit  drei  Tagen  im  Beckenausgang  stehende 
>f  nach  vergeblichen  Zangen  versuchen  perforiert,  konnte  aber  auch  dann  noch  nicht  ex- 
liert  werden.  Es  wurde  ein  zweiter  Kopf  oberhalb  entdeckt,  so  dass  der  erste  mit  dem 
«er  am  Hals  amputiert  wurde.  Da  der  zweite  Kopf  der  Zange  nicht  folgte,  wurde  er 
ifalls  perforiert  und  zusammengeklemmt.  Hierbei  wurde  der  dritte  Kopf  gefunden.  Die 
rennung  des  zweiten  Schftdels  musste  sich  darauf  beschränken,  einige  Knochen  zu  ent- 
len.  Dann  wurde  der  zweite  Kopf  in  den  Beckenausgang  gezogen  und  vollständig  de- 
itiert.  Der  dritte  Kopf  wurde  ebenfalls  verkleinert  und  extrahiert.  Die  Schultern  waren 
nZoll  breit  Ein  dritter  verschmolzener  Arm  erschwerte  die  Herausziehung  des  Rumpfes 
li    Die  Mutter  überstand  ein  fieberhaftes  Wochenbett. 

Vielleicht  wäre  die  Wendung  hier  nach  der  Entfernung  des  ersten  oder 
I  zweiten  Kopfes  leichter  gewesen.  Verkehrt  wäre  es  gewesen,  den  Kaiser- 
initt  auszuführen,  wie  es  Bodel  nach  Zimmermann  gethan  hat. 

Parasitäre  Doppelbildungen  oder  ächte  Parasiten  werden  vielfach 
«tan  geboren.  Sollten  sie  ein  Geburtshindernis  abgeben,  so  sind  sie  zu 
landein  wie  andersartige  Vergrösserungen  des  kindlichen  Körpers  (Unter- 
hnng  mit  halber  oder  ganzer  Hand  in  Narkose,  Perforation  und  eventuelle 
sraumung  des  Parasiten).  So  war  ich  genötigt,  bei  einem  Sakralparasit 
der  Extraktion  des  Steisses  die  Masse  zu  entfernen. 


Doppclbildongen  bei  Tieren.  —  Tierärztliches. 

Auch  die  LeLrbücher  der  Veterinären  Geburtsliiilfe  mösseii! 
die  Doppelbildungen  berücknichtigen.  Nach  Carsten-Harms  sind  die  Doppi^ 
bitdungen  bei  den  Tieren  ebenfalls  in  äquale  und  inäquale  Formen  zu  ItüetI 
Gewisse  Typen  sind  bei  den  einzelnen  Arten  vorherrschend,  z.  B.  uij 
Thorako-  Omphalopagen ,  Cephalo-  Thorakopagen  und  die  Jannsform  bK 
Schweinen   nnd  Schafen  nicht  selten.     In   dem  patholigischen  Institnle  ftst. 


Skelelt  einee  LainmeB  mit  8  Extremitäten.     Doppetiumpf,   doppeltes  HinterhiDiit,  c 

Gi!.-.icbt3scliadej.     CephalothurakopiigUB.     (Vurgl  Fig.  15  and  26). 
(Verkleinerte   Original' Aufniihme   nach  dem  Präparat«  Nr.  19650   des    pnihol.  Museuoill 
kgl.  Charit«.) 


ich  vom  Schwein  fast  nur  die  in  Fig.  26  wiedergegebene  Form  der  Cephd 
Thorakopagen.  Auch  der  Foetus  in  foetu  kommt  vor.  Vom  Kalb  fand  i 
besonders  beachtenswert  eine  Doppelschulter,  ferner  einen  Craniopagus.  Vi 
Lamm  gebe  ich  in  Fig.  35  das  Bild  einer  Doppelbildung  mit  8  ExtremitUl 
eine  andere  hatte  7  und  zwar  waren  4  hintere,  3  vordere  Gliedmassen  fl 
banden.  Die  dritte  vordere  befand  sich  zum  Rücken  hin  gedrängt.  Von  t 
Katze  erwähne  ich  eine  Bildung  mit  einem  Kopfe  und  doppeltem  Staifl{ 
und  einen  Dicephalus  bei  einfachem  Stamme.  Vom  Hündchen  sind  fi 
Heteradelphen  (s.  Fig.  22)  nennenswert,  ausserdem  ein  Janus. 


L_* 


Tierärztliches  Ober  DoppelbildungeD.  1787 

Ein   entschieden  zu  Doppelbildungen  neigendes  Geschöpf  ist  der  Hase: 
massenhaft  sind  auch  im  pathologischen  Museum  die  Zwillingsformen  mit  8, 
7,  6  Extremitäten,  Cephalo-,  Thorakopagus,  Heteradelphus  etc.  vertreten.    Das 
«Jägerlatein   über  derartige  merkwürdige  Geschöpfe   ist  doch   nicht  ganz  un- 
glaubwürdig.    Die  Doppelbildung  der  Gemse  habe  ich  schon  erwähnt. 

Aus  der  Gruppe  der  Vögel  nenne  ich  einen  Doppelrumpf  der  Ente, 

von  Hühnern  den  Dicephalus,  dessen  Form  an  das  zum  Wappentier  erhobene 

ild  des   Doppeladlers   erinnert;   ferner   zieren  die  Sammlung  Craniopagen, 

Cyklop  mit  einem  mächtigen  Doppelauge,  ein  Huhn  mit  4  Füssen  u.  s.  w. 

Aus  der  Klasse  der  Reptilien  besitzt  das  Museum  eine  Schlange  mit 

Köpfen. 

Zwillingsmissgeburten  beim  Rinde  kann  man,  wenn  die  Yerwachsungsstellen 

Bereiche  der  untersuchenden  Hand  liegen,  erkennen.  Anderenfalls  verwechselt 

dieselben  mit  normalen  Zwillingen,  bis  man  durch  das  stete  gleichzeitige 

Elindringen  von  Teilen  beider  Föten  schliesslich  an  eine  Verwachsung  denkt 

d  dieselbe  durch  weitere  Untersuchung  feststellt.   Doppelköpfe  sollen  nach 

'anck  sich  meist  in  Kopfendlage  und  Missbildungen  mit  doppeltem  Hinter- 

1  sich  gewöhnlich  in  Steissendlage  zur  Geburt   stellen.     Durch  dieses 

V' erhalten    ist  die  Diagnose   und   die  Behandlung  erleichtert   werden.     Ähn- 

lic^Le  Erfahrungen  sind  auch  beim  Menschen  gemacht  worden. 

Von   den  Doppelmissbildungen    beim   Rinde   erwähnt   de   Bruin   den 

I^iprosopus,   dessen  Gesicht  mehr  oder  weniger  doppelt  ist.     Bei  der  Unter- 

^^^chung  konnte  man  erst  glauben,  dass  man  es  mit  Zwillingen  zu  thun  habe. 

«nn  man  jedoch  den  Kopf  zurückdrückt  oder  verschiebt,   so   macht  auch 

=T' andere  dieselben  Bewegungen  und  man  erkennt   den  gemeinschaftlichen 

^crlädel  und  somit  den  eigentlichen  Zustand. 

Für  die  Behandlung  der  Doppelmonstra  lassen  sich  auch  beim  Tier  feste 
^'^eln  nicht  aufstellen.    Kleine  Missgeburten  dieser  Art  können  mit  und  ohne 
^unsthülfe  (Extraktion)  geboren  werden,   zumal  wenn,  wie  öfters  bei  Kühen 
Wobachtet  wurde,  eine  Frühgeburt  eintritt.    Anderenfalls  ist  in  der  Regel  zur 
Bmbryotomie  zu  schreiten  und  eine  Trennung  bezw.  Verkleinerung  der  beiden 
^öten  anzustreben  (z.  B.  beim  reifen  Thorakopagus).    Bei  den  besonders  bei 
Kühen  nicht   seltenen    Doppelköpfen  (Diprosopus,   Dicephalus)   soll  man 
^^''*   mnachst  nach   Carsten-Harms   zu    einer  Entfernung    der   Vorderschenkel 
schreiten,   um  zu  weiteren  Operationen  Raum  zu  gewinnen.     Eventuell    ist 
^  eine  Abtrennung  des  einen  Kopfes  an  der  Verwachsungsstelle  zu  ver- 
üben, die  zweckmässig  mit  dem  Marggraaf sehen  Stemmeisen  oder  mittelst 
^  Geburtssäge  ausgeführt  wird. 

Einen  Pygopagus  beim  Rinde  hat  Va  er  st  (Meiningen)  beschrieben. 
Nachdem  das  erste  Kalb  beinahe  ganz  geboren  war,  konnte  es  nicht  heraus- 
Jöogen  werden.  Unter  einer  Zugkraft  von  6—8  Personen  folgte  jedoch  das 
*»eite  Kalb,  welches  mit  dem  ersteren  durch  das  Hinterteil  verwachsen  war. 
tHe  Kalber  waren  kräftig  entwickelt,  insgesamt  1  Vs  m  lang  und  hatten  den 
lsabel  gemeinsam,  also  wohl  ein  Ischiopagus. 


1788  Die  Doppelbildungen  aller  Wirbeltierklassen  folgen  analogen  Gesetzen. 

Die  meisten  anderen  äqualen  Doppelbildungen  des  Rindes  sind  noch 
schwieriger  zu  behandeln,  weil  die  Verbindungsstellen  ausgedehnter  und  mit 
Instrumenten  schwerer  zu  erreichen  sind.  Gewöhnlich  bleibt  hier,  falls  man 
nicht  den  Kaiserschnitt  vornehmen  will,   nur  die  Not  Schlachtung  übrig. 

Inäquale  Doppelbildungen  haben  selten  einen  so  grossen  Umfang,  dass 
sie  die  (Jeburt  wesentlich  behindern.  — 

Piine  Untersuchung  der  tierischen  Doppelbildungen  aus  den  anderen  Wirbel- 
tierklassen hat  eine  ausgedehnte  Übereinstimmung  in  Anlage  und  Ausbildung 
orgeben.  Nur  die  spezifische,  tierische  Art  kommt  zum  Ausdruck.  Die 
Formen  der  Doppelbildung,  die  Ausbildung,  Versclimelzung  und  Trennung 
folgen  den  gleichen  Gesetzen.  Wunderbildungen  im  Sinne  des  ^olme  Gleichen" 
giebt  es  selbst  bei  diesen  seltenen  Doppelgeschöpfen  nicht.  Auch  aus  Doppel- 
bildungen lässt  sich  das  Gesetz  des  Analogen  in  der  Entwickelung  ver- 
wandter (loschöpfe  mit  zwingender  Beweiskraft  ablesen.  Natura  saltus  non  faciti 
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Vorbemerkungen. 

Bei  der  nachfolgenden  Darstellung  des  heutigen  Standes  der  Beckenlehre 
ben  wir  neben  den  einschlägigen  Kapiteln  der  gebräuchlichsten  geburts- 
Wichen Lehrbücher,  insbesondere  derjenigen  von  Ahlfeld,  Bumm,  Kal- 
nbach,  A.  Martin,  Runge,  Schröder  (Olshausen- Veit),  Spie- 
lberg, V.  Winckel,  Zweifel,  vor  allem  die  umfassenden  Werke  von 
ichaelis,  Litzmann,  Schauta,  Tarnier-Budin  und  Breus-Ko- 
j  k  o ,  femer  auch ,  soweit  wenigstens  normale  Verhältnisse  in  Betracht 
mmen,  das  neue  anatomische  Werk  Waldeyer's  über  das  Becken  he- 
tzt. Im  übrigen  wurde  soweit  wie  möglich  die  gesamte  Litteratur  auf 
n  einzelnen  Gebieten  der  Beckenlehre  herangezogen  unter  spezieller  Be- 
cksicbtigung  der  innerhalb  der  letzten  15  Jahre  erschienenen  Arbeiten. 
ber  die  Litteratur  der  früheren  Zeit  verdanken  wir  vor  allem  der  Schau  ta- 
hen  Bearbeitung  der  Beckenanomalien  eine  erschöpfende  Übersicht,  auf 
e  wir  hier  noch  besonders  verweisen. 

Des  weiteren  sind  in  folgendem  manche  an  der  Freibiirger  Universitäts- 
raaenklinik  auf  dem  Gebiete  der  Beckenanomalien  im  Laufe  der  Jahre  ge- 
tachten  Beobachtungen  und  Erfahrungen  verwertet  worden,  und  ebenso 
ai  uns  mit  Erlaubnis  von  Excellenz  He  gar  die  klinische  Sammlung  patho- 
)gi8cher  Becken  zu  Gebote  gestanden.  Auch  aus  den  pathologischen  Insti- 
oten  zu  Freiburg  i.  B.  und  Giessen  konnten,  dank  dem  Entgegenkommen 
ler  Herren  Geh.  Hofrat  Prof.  Dr.  Ziegler  und  Geh.  Medizinalrat  Prof. 
)r.  Bostroem  Becken  benützt  werden,  und  endlich  sind  uns  auch  von 
lerm  Professor  Dr.  Sellheim  einzelne  in  seinem  Besitze  befindliclie  Becken- 
xemplare  in  bereitwilligster  Weise  zur  Verfügung  gestellt  worden.  Den  gc- 
innten  Herren  sei  auch  an  dieser  Stelle  aufrichtiger  Dank  ausgesprochen. 
He  Abbildungen  sind  von  dem  hiesigen  Universitätszeichner  Schilling  ge- 
achnet. 
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Zur  genaueren  VeranscbauHchung  der  Räumlichkeitsverhältnisse  f^ 
den  verschiedenen  Beckendifformitäten  haben  sich  uns  Gipsausgüsse  der  ei^ 
zelnen  Becken  als  besonders  geeignet  bewährt.  Nach  dem  Vorgange  des 
Amerikaners  Hodge,  der  sie  als  erster  für  die  Betrachtung  des  normaler 
Beckens  in  Anwendung  brachte,  hat  später  Hegar  solche  Gipsausgüsse  aud 
von  anomalen  Becken  herstellen  lassen. 

Hodge  legte  unter  Benützung  bestimmter,  leicht  auffindbarer  Knochenpunkte,  wt 
sprechend  den  drei  Dimensionen  des  Raumes,  in  sagittaler,  frontaler  und  senkrecht  das 
verlaufender  querer  Richtung  Parallelschnitte  durch  den  Gipsausguss  und  zog  inabesondw 
folgende  Schnittebenen  in  Betracht:  1.  Eine  durch  den  oberen  Schossfugenrand  und  die  vordef 
Hftlfte  der  Linea  terminalis  gelegte  Ebene,  die  sogenannte  «Eiogangsebene*  oder  ,enl 
Parallelebene " ;  2.  eine  parallel  zu  der  vorigen  durch  den  unteren  Schossfugenrand  gl 
legte  Ebene,  die  sogenannte  , untere  Schossfugenrandebene*  oder  «zweite  Parallelebeni' 
3.  eine  wiederum  parallel  zu  den  vorigen  durch  die  Spinae  ischii  gelegte  Ebene,  die  M 
genannte  , Spinalebene **;  4.  eine  auf  diesen  drei  Querschnittsebenen  senkrecht  stebeodi 
durch  die  Spinae  ischü  gelegte  Frontalebene;  5.  eine  parallel  zu  letzterer  durch  die  Mitt 
der  Tubera  ischii  gelegte  Frontalebene  und  6.  eine  zu  beiden  ebengenannten  Systemen  m 
Parallelebenen  wiederum  senkrecht  verlaufende,  durch  die  Mitte  der  Schossfuge  and  dl 
Kreuzbeins  gelegte,  mediane  Sagittalebene. 

Nach  diesem  Hodge' sehen  Ebenensystem  wurden  in  gleicher  Weif 
auch  die  Hegar' sehen  Gipsausgüsse  deformer  Becken  zerlegt,  und  es  dürft 
in  der  That  nicht  leicht  ein  besseres  Hülfsmittel  geben,  um  zu  einer  richtig! 
Anschauung  der  Räumlichkeitsverhältnisse  der  verschiedenen  Beckenanomalii 
zu  gelangen,  als  ein  gründliches  Studium  dieser  Hodge -He  gar' sehen  Becktf 
ausgüsse  und  ilirer  Durchschnittsebenen.  Wir  werden  daher  auch  in  folgend« 
zur  Illustration  verschiedener  Beckendiflformitäten  wiederholt  von  ihnen  Gl 
brauch  machen,  zumal  sie  die  Darstellung  oft  wesentlich  vereinfachen 
lange  Beschreibungen  ersparen  \). 


I.  Abschnitt. 

Allgemeines  über  das  abnorme  Becken 


I.  Verschiedenheiten  der  normalen  Beekenformen. 

Das  Studium  der  Anomalien  des  knöchernen  Beckens  setzt  die  Kenntai 
der  normalen  Beckenformen  sowie  eine  richtige  Vorstellung  von  der  Ed 
Wickelung  des  fötalen  Beckens  und  der  Umwandlung  der  Beckenform  iä 
Neugeborenen  zu  der  des  Erwachsenen  als  Vorbedingung  voraus. 

Zunächst  bieten  die  Formen  des  ausgewachsenen  Beckens  auch  ii 
Bereich  der  Norm  mancherlei  Verschiedenheiten  dar. 

1 )  Ein  Teil  der  von  mir  benutzten  Ausgüsse  sind  ältere  Modelle  aus  der  SAminiitf| 
der  Freiburger  Frauenklinik;  andere  sind  erst  neuerdings  von  Herrn  Piof.  Sellheim 
fertigt  und  mir  freundlichst  von  ibm  zur  Benutzung  überlassen  worden. 
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Üinmal  handelt  es  sich  um 

Geschlechtsnnterschiede. 

leim  Weibe  macht  sich,  wie  im  ganzen  Skelett  überhaupt,  so  auch  am 
eine  grössere  Zartheit  des  Ejiochenbaues  geltend,  während  das  mann- 
inen  massiveren  Bau  zeigt.  Die  wichtigsten  sonstigen  Unterschiede 
»Igende:  Beim  Weibe  liegen  die  Darmbeinschaufeln  flacher,  stehen 
voneinander  ab  und  klaffen  stärker  nach  vorn,  beim  Manne  sind  sie 
gestellt.  Der  Schambogen  ist  beim  Weibe  weiter,  und  der  Angulus 
;rösser  (90 — 100®)  als  beim  Manne  (70 — 75®);  er  ist  niedriger,  weniger 
id  formiert  mehr  einen  abgerundeten  Bogen,  während  er  beim  Manne 
und  winkeliger  ist.  Der  Abstand  der  Tubera  ischii  voneinander  ist 
'^eibe  grösser  als  beim  Manne.  Die  Schenkel  des  vorderen  wie  auch  des 
El  Beckenhalbrings  sind  beim  weiblichen  Becken  länger,  so  dass  die 
;erminalis  seitlich  stärker  ausgebogen,  der  Beckeneingang  mehr  quer- 
formt ist.  Die  Seitenwäude  des  kleinen  Beckens  sind,  ebenso  wie  die 
Qge,  beim  Weibe  niedriger  als  beim  Manne  und  konvergieren  weniger 
lach  abwärts.  Der  grosse  Hüftbeinausschnitt  ist  beim  Weibe  höher 
Qdlicher,  beim  Manne  niedriger  und  ovaler  gestaltet.  Das  weibliche 
^in  ist  kürzer  und  infolge  stärkerer  Entwickelung  seiner  Flügel  breiter, 
uinliche  schmäler  und  länger.  Ersteres  ist  in  seinen  oberen  Teilen 
gelegt,  so  dass  der  Winkel  zwischen  vorderer  Kreuzbeinfläche  und 
ita  vera  beim  Weibe  grösser  ist  als  beim  Manne.  Ferner  erscheint  das 
öin  des  Weibes  zwischen  den  Darmbeinschaufeln  stärker  nach  vorn 
>en,  und  die  hinteren  Partien  der  Hüftbeine,  die  das  Kreuzbein  über- 
treten beim  Weibe  stärker  vor  als  beim  Manne.  Das  Promontorium 
bei  ersterem  weniger  stark  vor  als  bei  letzterem.  Die  Höhle  des 
Beckens  ist  beim  Weibe  niedriger,  geräumiger  und  besonders  nach 
LSgang  zu  weiter,  beim  Manne  höher,  enger,  nach  unten  mehr  trichter- 
gestaltet. 

Leiter  kommen 

IndividueHe  Unterschiede 

acht,  die  recht  bedeutend  sein  können.  Die  Verschiedenheiten  machen 
{besondere  in  Bezug  auf  den  Knochenbau,  die  Neigung  der  Darmbein- 
in, die  Grösse  und  Wölbung  des  Kreuzbeins,  den  Hochstand  des  Pro- 
ium,  sowie  vor  allem  in  Bezug  auf  die  Form  des  Beckeneingangs  geltend- 
ti  der  Gestaltung  des  letzteren  und  dem  Verhältnis  seines  geraden  zum 
Durchmesser  kann  man  mit  Stein  d.  J.  im  Bereich  der  Norm  vier 
ypen  des  Beckens  unterscheiden :  die  abgestumpfte  Kartenherzform,  die 
Je,  die  runde  und  die  längsovale  Form,  zwischen  denen  natürlicher- 
lOch  Zwischenstufen  existieren.  M.  J.  Weber  unterschied  in  ähnlicher 
schon  vor  Stein  vier  Urformen  des  Beckens:  die  ovale,  die  runde, 
raeitige  und  die  keilförmige. 
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Rassenbecken. 

Man  hat  bei  ganzen  Yölkerstämmen  das  überwiegende  Vorkommen 
einer  bestimmten  Beckenform  beobachtet  und  gewisse  Eigentümlichkeiten  deB 
Beckens  sogar  geradezu  als  typisch  für  die  verschiedenen  Rassen  hingestellt. 
Auch  hierbei  wurde  vor  allem  wieder  die  Form  des  Beckeneingangs  und  das 
Verhältnis  seines  geraden  zum  queren  Durchmesser  den  Beobachtungen  n 
Grunde  gelegt.  Trotz  zahlreicher  Arbeiten  auf  diesem  Gebiete  ist  jedoch  die 
Lehre  von  den  Rassenbecken  auch  heute  noch  nicht  genügend  studiert 
was  freilich  bei  der  Schwierigkeit  einwandsfreier  Untersuchungen  an  dei 
Lebenden  und  der  Beschaffung  ausreichenden  frischen  Leichenmaterials  and 
kaum  Wunder  nehmen  kann.    Unsere  bisherigen  Kenntnisse  von  den  Rasses 

becken  sind  im  grossen  und  ganzen  folgende: 

M.  J.  Weber,  der  eine  Konformität  des  Kopfes  und  Beckens  annahm,  wtr  der  Ai 
siebt,  dass  sich  die  oben  erwähnten  vier  Urformen  des  Beckens  innerhalb  jeder  Rasse  m 
fänden,  dass  aber  bei  den  Earopäern  die  ovale  Form,  bei  den  Amerikanern  die  runde,  bi 
der  mongolischen  Rasse  die  vierseitige  und  bei  der  äthiopischen  Rasse  die  keilförmige  Tfl 
herrsche  und  als  Urtypus  anzusehen  sei.  Nach  G.  Martin,  dessen  sorgfältige,  ai 
eigenen  Untersuchungen  sowohl  als  auch  auf  den  aus  der  Litteratur  gesammelten  Beobad 
tuDgen  früherer  Autoren  (v.  Sömmerring,  Vrolik,  Weber,  Zaaijer,  Joulin)  basierend 
Arbeit  auf  diesem  Gebiete  in  erster  Reihe  genannt  zu  werden  verdient,  lassen  sich  die  § 
samten  Becken  in  zwei  Hauptgruppen  einteilen.  Die  erste  Gruppe  enthält  die  Becken  ■ 
rundem  Eingang  und  umfasst  die  Urbewohnerinnen  Amerikas,  Australiens  und  der  Imal 
des  indischen  und  grossen  Ozeans;  in  die  zweite  Gruppe  rechnet  Martin  die  Becken* 
querovalem  Eingang,  und  diese  umfasst  die  Bewohnerinnen  Afrikas  und  Europas.  Dih 
ist,  wie  Martin  hervorhebt,  das  Becken  der  Europäerin  das  geräumigste,  das  der  Negad 
kleiner  und  besonders  schmäler  bei  querovalem  Eingang ;  das  Becken  der  BuschmänoiB  i 
entsprechend  der  kleinen  Statur  des  ganzen  Körpers  kleiner  als  bei  jeder  anderen  RiM 
und  zeigt  einen  „manchmal  hochgradig  stehend  ovalen*  Beckeneingang,  während  das  Bedd 
der  Ureinwohnerinnen  von  Amerika  nur  wenig  kleiner  als  das  europäische  ist  und  ein 
runden  Eingang  bei  grossem  Ausgang  und  langen  Seitenbeinen  besitzt  Das  Becken  di 
pelagischen  und  Anstralnegerinnen  zeigt  runden  Eingang  bei  ziemlich  grossen  Abstäadfl 
der  Spinae  und  Cristae.  Später  hat  insbesondere  noch  C.  Uennig  eine  grössere  Rift 
von  Becken  verschiedener  Rassen  untersucht  und  die  Ergebnisse  seiner  und  fremder  Unti 
Buchungen  in  ausführlicher  Weise  zusammengestellt.  Auch  er  fand  das  Becken  der  Kai 
kasierinnen  absolut  am  grössten,  mit  querovalem  Eingang,  am  kleinsten  das  der  M 
afrikanerinnen  mit  Keilform  des  Beckeneingangs ;  die  Austrainegerinnen  zeichnen  sich  sali 
ihm  durch  die  runde  Form  fast  aller  Beckenebenen  und  eine  geringe  Höhe  des  Beektf 
aus;  die  Malay innen  haben  die  flachsten  Becken  mit  längsovalem  oder  rundem  Eingang  li 
trichterförmigem  Ausgang,  während  die  Chinesinnen  ein  geräumiges  Becken  mit  henfÖrmifM 
Eingang  aufweisen;  verschieden  sind  die  Becken  der  Amerikanerinnen,  insofern  die  Ulli 
amerikanerin  ein  mehr  oder  weniger  geräumiges,  rundes  oder  plattes,  die  SUdamerikaairii 
ein  spindelförmiges,  geräumiges  und  hohes  Becken  besitzt.  Eine  sehr  eingehende  AiWi 
Aber  anthropologische  Becken messun gen  mit  Vorschlägen  fOr  eine  gemeinsame  MetMl 
und  tabellarisch  gesichteten  Ergebnissen  verdanken  wir  ferner  Prochownick. 

Turner  unterscheidet  nach  dem  sogenannten  Beckeneingangsindex  (J.  ad.)  Zaaijefl 
d.  h.  dem  Verhältnis  der  Conjugata  anatomica  zur  Transversa  des  Beckeneingiuigs,  wH 

letztere  gleich  100  gesetzt  wird  (Berechnungsformel:  J.  ad.  =  — ^  —— ),   x wischen  A%\ 

chopelischen  (J.  ad.  tlber  95),  mesatipeli sehen   (J.  ad.   zwischen  95  nnd   90)  M 
platy pelischen    Becken   (J.  ad.  unter  90).     Dolichopelische   Becken,    also  aokJ 


RaBsenhpcken.     En  tw  ickeluDgstinterschreile. 

'  längeovalem  Eingang,  sind  nacli  <lem  genannten  Autor  iea  Australiern,  Busch- 
iDAnnem,  Hottentotten.  EafFem.  Andamanen,  vielen  PolyneBmrn,  MiiUyeD  eigen;  meaati- 
'  »  Uecben  ,  d.  li,  solche  mit  rundem  Eingang,  haben  dis  Neger,  Tasmnnjer.  Neu- 
'ledonier  und  viele  Melaneaier;  plat  y  p  e  lis  ui] ,  also  mit  querovalem  Betken  ei  »gang  ver- 
eind  die  Europäer,  Mongolen  und  IndiAner.  Indessen  bezieht  sich  dieee  Einteilung 
ixf  mSnnlicbe  BeLken,  wahrend  bisher  dolichopelische  Weiber  überhaupt  nicht  gefundea 
Vurden.  Vielmehr  zeigte  es  eich,  dasa,  wenn  die  Männer  einei  Volkes  dolichopellsch  waren, 
die  Weiber  mesatipeliache  Becken  halten,  und  diiss  2U  mesatipelischen  Mannern  plalypelische 
Fr»nau  gehörten;  waren  die  MÄnner  platype  lisch,  so  war  dies  bei  den  iti  gehör  igen  Weibern 
in  coi^Vi  höherem  Grade  der  Fall;  nur  die  slldameriksnischen  Indianer  machten  insofern  eine 
Aosn^lime  vod  dieser  Regel,  als  sich  hier  neben  Platypelie  der  Männer  bei  den  Frauen 
Hinneigung  mr  mesatipelischen  Beckenfurm  zeiste  {vergl,  hierzu  Waldejer  1.  o.  S.  101). 
Wasdie  spezielleren  Ergebnisse  voDBerkaunntersuchuHgeninDerbalböinzeinerVülker 
AflUa  ^^,  so  sei,  ohne  zu  sehr  aaf  Details  einzugehun,  noch  erwühnt,  dass  unter  den  Völkern 
der  Ic^ukasischen  Hasse  nach  C.  Martin  die  Englanderinnea  die  breitesten,  die  deutschen 
FtBu^n  die  rundesten  und  die  FranzOsinneQ  die  kleinsten  Beckeneingänge  dieser  drei  Völker 
besitzen.  Nach  Litzmann  sollen  sich  auch  die  Holsteinerinnen  ebenso  wie  die  Engländerinnen 
dntcki  grosse  yuerdurohmesaer  anszeichnon.  Schroeter  fand,  daas  von  deutschen,  esthni- 
•chen  ,  poltiischen  und  jüdischen  Frauen  die  ersteren  beiden  die  grössten  Beckenmasae. 
klsiaere  die  Polinnen  und  di^  kleinsten  die  Jüdinnen  aufwiesen:  dass  ferner  die  Becken- 
neigUQg  am  sfürksten  bei  deutschen  Frauen  sei,  geringer  bei  den  Polinnen,  noch  geringer 
beiden  Jüdinnen  und  am  geringsten  hei  den  Esthinnen.  Für  das  Becken  der  Eslhin  war 
dieae     iferinge  tieckeuneigung  bei  gleichzeitig  grossen  Beckenmassen  schon  früher  durch  die 

IUnterenchungen  V.  Holst's  und  v.  Schrenck"s  dargethan  worden.  Nach  Dftnitz  und 
V*  r  Dich  finden  sich  bei  den  Japanerinnen  zwei  verschiedene  Typen,  nänülich  eine  auf  die 
ilnoB  als  Ureinwohner  zurückzuführende  breite  und  eine  durch  Mischung  mit  den  später 
HDge«iinderten  Malaien  entstandene  runde  Beckenfurm.  Dem  Becken  der  Mexikanerinnen 
üt<  '^le  li  u  tierrez  angibt,  eine  allgemeine  Verkürzung  seiner  Durchmesser  eigen,  die  gegen 
■e»  Ausgang  hin  besonders  deutlich  hervortritt.  Die  achan  von  Zaaijer  nachgewiesene 
runde  BHckenform  der  Japanerinnen  wurde  neuerdings  auch  durch  zahlreiche  Untersuchungen 
,T«i»  Slratz  heatatigt. 
I  EntwickeluitgsiuitcrschiMe. 

Nach  Besprechung  dieser  Verschiedenheiten  des  ausgewachsenen  Beckens 
"aussen  wir  nunmehr  auf  eine  Reihe  von  Unterschieden  näher  eingehen,  die 
^'^  Entwickelung  des  Beckens  betreffen. 

(Unsere  Kenntntsse  vom  Becken  des  Fötus  und  des  Neugeborenen  gründen 
«ch  Vor  allem  auf  die  rntersuchitngen  Kehlings  und  diejenigen  Litz- 
™*nti's;  besonders  hervorzuheben  sind  ferner  die  Arbeiten  von  Balandin, 
■*eit,  Kebrer,  Fasbender,  Hennig,  Schliephake,  Henke,  Tur- 
^"^t,  Jürgens,  Ilomiti,  Konikow. 

In  dem  knorpeÜg  präforraierten  Becken  des  Fötus  beginnt  vom  dritten 

f*''*'^angerscbaftsmonate   ab   die  Ossifikation  in  Gestalt   der  sog.  Knochen- 

*''»»e.     Von   diesen  enthält  jedes  Hüftbein  drei,    nämlich  je    einen  für  das 

*''**ibein,  Schambein  und  Sitzbein.     Das  Kreuzbein  zählt  im  ganzen  einund- 

^**»yig  Knochenkerne,  je  einen  für  jeden  Wirhelkiirper,   je  zwei   für  jeden 

'•"Vwlbogen  und  drei  jederseits  in  den  Kreuzbeinflügeln. 
,  Aach  im  ersten  Steissbeinwirhel  soll  nach  v.  Kueltiker  schon   wShrend  des  FStal- 

*^'^«  «Jn  Knocbrnkern   auftreten,    wShrend   andere  (Steiuljach,  Cruveilhier,   Hain- 
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Terachiedenbeiten  der  Dormuleo  Beckenfonnen. 


baud  and  Renault)  Beine  EntstehuDg  erst  in  daa  erste  und  Poirier  sogar  enrt  a  i** 
vierte  bis  fOnfte  Lebensjahr  verlegen '). 

Von  allen  diesen  Ossifikationspankten  aas   nimmt   schon   am  FÖtns  die 
allmählicbe  Verknöcherang  des  Beckens  ihren  Fortgang,  doch  hat  zur  Z«t 


Nonnalre  Becken  c 


l'i«.  2. 
r  Erwacbsenen.     Ansicht  v 


]  oben,     */(  naUrl.  GrOw*.  ' 


der  Geburt  eine  Verschmelzung  der  einzelnen  Knochenkeme  noch  nicht  i 
gefunden,  vielmehr  sind  diese  noch  überall  durch  Knorpelmagsen  voDSilU 
geschieden.    So  finden  wir  am  Becken  des  Neugeborenen  in  der  Pfu 
die  drei  Teile  des  Hüftbeins  durch  den  bekannten  Y-förmigen  Knorpal  t 

I)  Siehe  Wuhieyer  1.  c.  S.  »2.9J. 
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I  B«ek«i)  II.  NeDgeboreneB  111.  DrcijAlirigps 

Eiiracluen«D.  Mfidchm.  Mitdchen. 


od  die  folgeodcn  Uuiclischaittbtiijuicii  sind  in  '  a  ivt  rmlürl.  GrüG&e  gchaltep.  Die 
trten  Bilder  stellen  die  Verbkltnisse  ,des  oormalen  ausgewacbs«Den  Beckens  dar. 
••n  AUBgezogeneD  Konturen  bezeichnen  nuf  den  eiazeluen  Durch  sehn  ittsebenen  die* 
JtcUen,  an  denen  «ich Knochen  befindet.  (Vgl.  Se]lheini,H  egarsBeiU.  Bd. IX.. iL%.') 


1833  VpracbiedeobeJten  der  Donnslpi)  Beckenformeo. 

voneinander  getrennt,  der  absteigende  Schambeinast  ist  mit  dem  aufstei  üend^i 
Sitzbeinast  ebenfalls  nur  knorpelig  verbunden,  und  die  Kreuzbeinwirbelkörper 
sind  weder  untereinander  noch  mit  ihren  zugehörigen  Wirbelkörpern  vereinig 
Ausser  durch  diese  Verbultnisse  seiner  Struktur  und  abgeseheD  von 
seiner  Grösse  weicht  das  Becken  des  Fötus  und  des  Neugeborenen  ancii 
durch  Verschiedenheiten  seiner  Form  von  dem  Becken  des  Erwachsenen 
in   bedeutendem  Grade  ab      Diese  Verschiedenheiten  betreffen   sowohl  die 


BeekeD  eines  Deogsltorenea  Ufidcbena.    NatOrl.  GrOsae.    Nscb  getrocknetem  Skelettprftp»n 

einzelnen  Knochen  des  Beckens  als  auch  ihre  Stellung  zu  einander  nnd  ihre 
gegenseitige  Verschieblichkeit;  ferner  besteht  ein  Unterschied  in  der  Keignif 
des  Beckens. 

Als  Uaupteigentümlicbkeiten  des  neugeborenen  Beckens  sind  folgeaJl 
anzuführen:  Die  Darmbeinschaufeln  stehen  steil  und  verlaufen  fast  genil 
von  vorn  aussen  nach  hinten  innen;  ihr  Kamm  zeigte  noch  keine  ausgesproclkCli 
S-fönnige  Krümmung;  die  Spinae  anteriores  superiores  sind  einander  oM 
oder  nur  ganz  wenig  genähert,  so  dass  die  am  erwachsenen  Becken  vorhandtM 
Differenz    zwischen    der    Distantia    spinarum    und    der   Distantia    crisUnM 


EntwickelDiigauDUrechiede  iS3S 

3ma  noch  fehlt  oder  doch  nur  angedeutet  ist  Die  Spinae  posteriores 
^norea  ragen  nach  hinten  kaum  über  die  hintere  Kreuzbeinfläche  hinaas, 
>n  vielmehr  nahezu  m  einer  Ebene  mit  ihr  Der  Schambogen  ist  spitz- 
celig,  die  Tuhera  ischii  sind  nahe  aneinander  geruckt.  Die  Querspannnng 
TOrderen  Beckenhalbringee  ist  verhältnismässig  gering,  seine  vorderen 
mkel,  die  horizontalen  Schambeinaste,  sind  kurz  Die  Seitenwände  des 
aen  Beckens  konvergieren  stark  nach  unten  zu,  die  Spinae  ischii  stehen  sich 


cttB  eines  dreijfthrigen  M&dcbena.    */■  uatDrl.  Grösse.    Nach  EntfemuDg  der  WeichteiU 
'ÜKbem  Znstuide  mit  Gipe  aus-  und  umgössen,  dann  '/•  J&hre  im  Gipaguss  koneerviert 
(Sellheim).    Genaueste  Wiedergabe  dei  ursprUnglicbeo  FormverhSltDisBe. 

^  gegenfiber.  Das  Kreuzbein  bat  relativ  breite  Wirbelkörper  und  schmale 
gel;  seine  vordere  Fläche  zeigt  eine  nar  schwache  Längskrümmung  und 
*ie  Fehling  gegenüber  L  itzmann,  der  eine  vermehrte  Querkrümmnng 
vorderen  Kreuzbeinfläche  beim  Neugeborenen  annahm,  nachgewiesen  hat, 
b  in  querer  Richtung  weniger  konkav  und  mehr  in  die  Quere  gestreckt 
beim  erwachsenen  Becken.  Dabei  ist  das  Kreuzbein  zwischen  den  Darm- 
len  nur  wenig  nach  vom  gerttckt  nnd  nur  in  geringem  Grade  nach  vorn 
ligt.     Eine   Lordose   der  Lendenwirbelsäule   ist   nur  schwach  angedeutet. 


1834      VerschiedeDheiten  der  normalen  Beckenformen.    Entwickelungsunterschiede. 

Die  vordere  Kreuzbeinfläche  bildet  mit  der  Lendenwirbelsäule  einen  verbäJt^: 

nismässig  grossen,   mit  der  Conjugata  vera  einen  kleinen  Winkel.     Ein  Prcr:: 

montorium   ist  kaum   ausgeprägt  und  steht  hoch   über  dem  Beckeneingaor^ 

Die  Conjugata  vera  des  Einganges  ist  im  Verhältnis  zum  Querdurchmesscr 

bedeutend  grösser  als  beim  ausgewachsenen  Becken,   ohne  letzteren  jedoci, 

wie    die   Untersuchungen  von  Litzmann    und  Fehling   dargethan  haben, 

absolut   zu    übertreffen.     Der  Beckeneingang  hat  im  allgemeinen  eine  nmde 

und  nur  selten  eine  längsovale  Form.    Gegen  den  Beckenausgang  hin  werden 

sämtliche  Durchmesser,   insbesondere  die  Querdurchmesser,   kleiner,   und  die 

Beckenhöhle  hat  eine  ausgesprochene  Trichterform. 

Dass  aach  am  fötalen  Becken  bereits  6e scblech tau nt erschiede  beeteben,  wenn 
auch  nicht  in  so  aasgepr&gtem  Grade  wie  beim  Erwachsenen,  haben  vor  allem  Litzmann 
und  Febling  durch  ihre  Untersuchangen  am  Neugeborenen  bezw.  am  Fötus  nachgewiesen; 
femer  ist  insbesondere  auch  durch  die  Arbeiten  von  Fasbender,  Hennig,  Turquet, 
Jürgens,  Romiti  das  Vorhandensein  solcher  frühen  Geschlechtsunterschiede  besUtigt 
worden.  Auch  Thomson  fand  beim  Fötus  dieselben  sexuellen  Gharakti^re  des  Beckens, 
wie  sie  in  den  Pubertätsjahren  vorhanden  sind.  Diese  (Jnterschiede,  die  nach  Fehling 
am  Fötalbecken  meist  schon  vom  vierten  Monat  an  vorhanden,  beim  Neugeborenen  voll* 
ständig  deutlich  sind,  stimmen  teils  mit  denen  des  ausgewachsenen  Beckens  überein,  teils 
weichen  sie  von  ihnen  ab.  So  ist  der  ISchambogen  beim  neugeborenen  Mädchen  viel  abge- 
rundeter als  beim  Knaben,  der  einen  spitzen  Schamwinkel  zeigt.  Die  Schossfnge  des  Mädchen* 
beckens  ist  niedriger  und  breiter  als  die  des  Knabenbeckens.  Femer  zeigen  die  vorder* 
und  seitliche  Beckenwand  beim  Knaben  eine  beträchtlichere  Höhe  als  beim  Mädchen;  Qbe^ 
haupt  ist  das  Becken,  von  vorn  betrachtet,  beim  Knaben  höher  und  schmäler,  beim  Mftdcbea 
niedriger  und  breiter  mit  stärker  auseinanderstehenden  Pfannen.  Seitlich  zeigt  sich  dieln" 
cisura  ischiadica  major  beim  Mädchen  oben  mehr  abgerundet  als  beim  Knaben.  Dagegen 
sind  die  Hüftbeinplatten  beim  Mädchenbecken  steiler  gestellt  als  beim  Knabenbecken,  nnd 
das  Kreuzbein  des  neugeborenen  Mädchens  ist  sowohl  in  den  Wirbelkörpem  als  auch  in  dni 
Flügeln  schmäler  als  das  des  neugeborenen  Knaben  Nach  Fehling  lässt  sich  schon  am 
der  Form  des  Beckeneingangs  das  Geschlecht  beim  Neugeborenen  bestimmen,  insofern  bei> 
Knaben  die  Distantia  ileopubica,  d.  h.  der  Abstand  der  späteren  Tubercula  ileopectinea,  dit 
Sakralbreite  nur  um  ein  geringes,  beim  Mädchen  dagegen  bedeutend  übertrifft,  wodurch 
bei  ersterem  die  Form  des  Beckeneingangs  einem  Dreieck,  bei  letzterem  einem  Qaerov» 
ähnelt.  In  der  Beckenhöhle  nehmen  die  verschiedenen  Durchmesser  gegen  den  Beckenas** 
gang  beim  Knaben  noch  stärker  ab  als  beim  Mädchen. 

Vergleicht  man  die  Form  des  neugeborenen  mit  der  des  ausgewachsenen 

Beckens,  so  treten  als  Hauptunterschiede  des  letzteren  gegenüber  dem  erstereft 

hervor:  einmal  das  stärkere  Vorspringen  und  Tiefertreten  des  Promontorium»J 

zweitens  die  vermehrte  Querspannung  des  Beckeneinganges,  femer  die  Rtäriter« 

Konvexität  des  Kreuzbeines  und  endlich  die  Erweiterung  des  Beckenausgtnge^ 

Jürgens  unterscheidet  zwei  Bildungsperioden  des  Beckens,  deren  Zwischengrenm  ■ 
dem  erfolgten  Herabtreten  des  Promontoriums  auf  seinen  definitiven  Hühenstand  liegt  •** 
deren  Hauptunterschied  sich  durch  das  Verhalten  der  Conjugata  superior,  d.  h.  des  Abstao^ 
des  oberen  Symphysenrandes  vom  oberen  Rande  des  ersten  Sakralwirbels  und  der  Coiijag>^ 
inferior  (Kehrer),  d.  h.  der  kürzesten  Entfernung  zwischen  oberem  Symphysenrande  •■" 
Kreuzbein  innerhalb  der  nach  Froriep  durch  die  Linea  terminalis  gelegten  Beckeneioganl*' 
ebene,  markiert.  Je  weiter  diese  beiden  Distanzen  voneinander  entfernt  sind,  desto  nihff 
steht  das  Becken  d'T  f5talen  Entwickelungsstufe ;  je  stärker  sie  sich  einander  nihero,  ^ 
so  mehr  schwindet  der  Charakter  des  fötalen  Beckens. 


II.  Ursachen  für  die  Umformung  des  neugeborenen  in  das 
erwachsene  Becken. 

Die  Frage  nach  den  Ursachen  für  die  eigentümliche  Umformung  des 
leckens,  die  Erkenntnis  der  verschiedenen  Faktoren,  die  alimählich  im  Lauf 
1er  Jahre  die  Form  des  neugeborenen  Beckens  in  die  Beckenform  des  Er- 
wachsenen überzuführen  vermögen,  hat  s-chon  seit  langem  das  Interesse  der 
Forscher  in  hohem  Grade  erregt.  Bereits  zu  Ende  des  achtzehnten  Jahrhunderts 
haben  sich  Denman  und  de  Fremery  als  die  Ersten  mit  der  Lösung  dieser 
Frage  beschäftigt.  Später  sind  es  vor  allem  Li  tzmann,  Fehling,  Schröder, 
Hermami  Meyer  gewesen,  welche  durch  ihre  Untersuchungen  und  Arbeiten 
unsere  Kenntnisse  auf  diesem  Gebiete  gefördert  haben,  ferner  W.  A.  Freund, 
J'  Veit,  Kehrer  u.  a.  Allein  auch  heute  noch  gründen  sich  unsere  An- 
schauungen im  wesentlichen  nur  auf  Theorien,  und  es  bestehen  noch  vielfache 
Meinungsverschiedenheiten  selbst  in  den  wichtigsten  Punkten.  Der  beste  Weg, 
um  'sich  Klarheit  zu  verschaffen  und  zu  positiven  Thatsachen  zu  gelangen, 
fie  ihn  insbesondere  C.  Hennig,  Balandin,  Turquet  und  in  neuerer  Zeit 
Urgens,  Konikow  und  J.  Klein  betreten  haben,  liegt  unstreitig  in  der 
L'ntersuchung  möglichst  vieler  Becken  aus  verschiedenen  Lebensphasen  des 
Kindesalters,  besonders  aus  den  einzelnen  Monaten  der  ersten  Lebensjahre, 
his  zur  erfolgten  Ausbildung  des  Beckens  und  in  der  vergleichenden  Gegenüber- 
sUliong  der  einzelnen  Entwickelungsstadien. 

Bekanntlich  sind  von  Litzmann  vier  Faktoren,  die  bei  der  Umge- 
staltung des  Beckens  eine  Rolle  spielen,  unterschieden  worden,  nämlich  L  die 
ursprüngliche  Anlage,  die  Entwickelung  und  das  Wachstum  der  Beckenteile; 
2-  der  Druck  der  Rumpf  last;  3.  die  Resistenz  der  Beckenknochen  und  Knorpel; 
*■  der  Zug  und  der  Druck  der  am  Becken  befestigten  Muskeln,  Neben  der 
"^  Beckenteilen  selbst  ursprünglich  innewohnenden  Bildungsrichtung  schrieb 
'•i'zmann  hauptsächlich  dem  Druck  der  Rumpflast  und  femer  dem  Druck, 
den  die  vom  Becken  umschlossenen  Organe  bei  ilirer  zunehmenden  Ausdehnung 
ß^K^Q  die  noch  biegsame  Hülle  ausüben,  eine  Einwirkung  zu.  Sind  auch  diese 
"zniann'schen  Anschauungen  heute  nicht  mehr  in  allen  ihren  Punkten  als 
'"''•g  anerkannt,  so  haben  sie  doch  die  Grundlage  für  alle  weiteren  Arbeiten 
"  *liesem  Gebiete  gebildet.  Wir  wollen  sie  daher  auch  hier  in  folgendem 
'&»-  geringer  Abänderung  ihrer  Reihenfolge  und  unter  Berücksichtigung  der 
^Sichten  anderer  Autoren  einer  kurzen  Besprechung  unterziehen. 

'^    Qrsprüngliche  Anlage,  die  Entwickelang  miil  das  Wachstum 
der  Beck  enteile. 

In  erster  Linie  ist  hier  das  Wachstum  der  einzelnen  Teile  des  Beckens 
^'^'*  ihre  Verknöcherungsweise  in  Betracht  zu  ziehen.  Der  während  des  Fötal- 
*'>«iis  begonnene  Ossifikationsprozess  schreitet   nach  der  Geburt  fort,    indem 
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Während  des  Heranwachsens  der  zwischen  den  einzelnen  Knochenkernen  vor- 
handene   Knorpel  mehr   und    mehr  durch   Knorhen   ersetzt  wird,    und    die 

einzelnen  Knochenstücke  allmählich  zu  grösseren  Knochenmassen  verschmelzen. 
So  verschmelzen  nach  Litzmann  vom  3.  his  gegen  das  7.  Lehensjahr  hin  am  Kreaz- 
bein  die  einzelnen  Wirbelelemente  unter  sich,  nämlich  die  Bögen  mit  den  Seitenteilen  und 
diese  dann  mit  den  Wirbelkörpern ,  während  die  Bogenhälften  an  ihren  hinteren  Enden  oft 
erst  später,  und  die  einzelnen  Kreuzbeinwirbel  in  den  Zwischenknorpelscheiben  sogar  erst 
nach  der  Pubertätszeit  verknöchern.  Die  absteigenden  Schambein-  and  die  aufsteigenden 
Sitzbeinäste  sind  um  das  siebente  Lebensjahr  völlig  verknöchert  und  miteinander  verschmolzen^ 
die  drei  die  Pfanne  konstituierenden  Stücke  des  Hüftbeins  sind  meist  nm  die  Pubertätszeit 
durch  Synostose  vereinigt. 

Femer  treten  nun,  wie  Litzmann  weiter  ausführt,  in  der  Zeit  vom 
siebenten  Jahre  bis  zur  Pubertät  in  den  noch  unverknöcherten  Knorpelpartien 
neue  Knochenkerne  für  die  Epi-  und  Apophysen  des  Beckens  auf,  nämlicii 
insbesondere  an  der  hinteren  Gelenkfläche  der  Darmbeine,  an  den  Pfannen- 
enden  der  Darm-,  Sitz-  und  Schambeine,  längs  des  oberen  Randes  der  Darmbeine 
und  des  unteren  Randes  der  Sitzbeine,  am  vorderen  unteren  Darmbeinstachel, 
an  den  oberen  und  unteren  Flächen  der  Kreuz-  und  Steissbeinwirbelkörper, 
an  der  Gelenkfläche  der  Kreuzbeinflügel.  Eine  völlige  Verschmelzung  der 
einzelnen  Knochen  des  Beckens  ist  erst  mit  dem  25.  Lebensjahre  als  er- 
reicht anzusehen. 

Näheres  über  die  einzelnen  Ossifikationspunkte  und  ihre  Verschmelzung  findet  mn 
ausser  bei  Litzmann  insbesondere  noch  in  den  Arbeiten  von  Schwegel,  Rambaad  nnd 
Renault  sowie  bei  A.  Koelliker. 

Das  Wachstum  der   einzelnen  Beckenknochen   ist   kein   gleichmässiges, 
es  erfolgt  verschieden  rasch  und  schreitet  nach  einigen  Seiten  mehr  als  nad 
anderen  fort.    Eine  genügende  Erklärung  für  den  Grund  dieser  Erscheinoog 
ist  bisher  nicht  gefunden  worden.    Vor  allem  wächst  das  Kreuzbein  stark  ift 
die  Breite,  und  zwar  die  Flügel  mehr  als  die  Wirbelkörper.    Beim  Weibe  irt 
dieses  Verhältnis  in  besonders    hohem   Grade  ausgesprochen.     Nach  Litx«     ^ 
mann's  Untersuchungen  haben   die  Kreuzbeinwirbelkörper  des  Erwachsenefi 
gegenüber  denen  des  Neugeborenen  an  Breite  nicht  ganz  dreimal  gewonneiit 
und  zwar  beim  weiblichen  Geschlecht  nur  wenig  mehr  als  beim  männlichtf^ 
(2,98:2,79),    die  Flügel  dagegen  beim  Weibe   beinahe  fünfmal   (4,90),  brii»     . 
Manne  nur  SV«  mal  (3,51)  ^).     Hierdurch  erklärt  sich  die  grössere  Breite  d«*    i 
weiblichen  Kreuzbeines  und,  wenigstens  zum  Teil,  auch  die  vermehrte  QaeT*    ^ 
Spannung  des  weiblichen  ausgewachsenen  Beckens  gegenüber  dem  männlich^ 
und  im  Gegensatz  zu  dem  Verhältnis  beim  Neugeborenen.    Das  Längenwacb^ 
tum  des  Kreuzbeins  verhält  sich  bezüglich  der  beiden  Geschlechter  umgekeh^ 
wie  das  Breitenwachstum :  das  ausgewachsene  Kreuzbein  ist  beim  Manne  etw#^ 
länger  als  beim  Weibe.   Ferner  gestaltet  sich  die  Entwickelung  der  den  Becket*'' 
ring  konstituierenden  Teile  der  Hüftbeine  ungleichmässig,  insofern  die  Schenk^ 
des  vorderen  Beckenhalbringes  weit  mehr  in  die  Länge  wachsen  als  die  d^ 
hinteren.   Die  Höhe  der  Seitenwände  des  kleinen  Beckens  nimmt  beim  weil 

1)  Litzmann,  ).  c.  S.  28^9. 
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len  Geschlecht  nicht  in  gleichem  Masse  zu  wie  beim  männlichen,  was  von 
tzmann  sowohl  mit  dem  erwähnten  geringeren  Längenwachstum  des  weih- 
ten Kreuzbeins  als  auch  mit  der  stärkeren  Auswärtsziehung  der  Sitzbein- 
^ker  beim  Weibe  in  Zusammenhang  gebracht  wird. 

Ausser  dieser  den  einzelnen  Beckenknochen  selbst  eigentümlichen  be- 
deren  Wachstumsrichtung  hat  man  auch  dem  Druck  derwachsenden 
ckeneingeweide  auf  die  umgebenden  Wandungen  einen  Einfluss  auf 
Entwickelung  und  Gestaltung  der  verschiedenen  Knochenteile  des  Beckens 
sprechen  und  insbesondere  das  vermehrte  Breitenwachstum  des  Kreuz- 
LDs  und  die  grössere  Querspannung  des  weiblichen  Beckens  gegenüber  dem 
innlichen  auf  die  eigentümliche  Lagerung  der  inneren  Sexualorgane  und 
jnentlich  die  stärkere  Entwickelung  der  Gebärmutter  zurückgeführt.  Schon 
iFremery  hat  die  Bedeutung  dieses  ;,Nisus  omnium  pelvi  contentorum 
ganorum''  für  das  Wachstum  und  die  Formveränderung  der  Beckenknochen 
{TTorgehoben,  und  später  ist  insbesondere  von  Litzmann  diesem  Momente 

n  Haupteinfiuss  bei  der  Umgestaltung  des  Beckens  zugeschrieben  worden. 
Eine  Bestfttigung  schien  diese  Ansicht  einmal  in  dem  umstände  zu  finden,  dass  bei 
»ppelbildang  des  Uterns  das  Becken  breiter  als  normal  angetroffen  wurde,  und  dass  anderer- 
üi  weibliche  Kastraten  ein  engeres  Becken  aufwiesen  (Roberts);  auch  die  Beobachtungen 
m  allgemeiner  Beckenenge  bei  geistig  und  körperlich  verkümmerten  Frauen  mit  nnent- 
iekelten  Geschlechtsteilen  wurden  im  Sinne  der  obigen  Hypothese  gedeutet ').  Neuerdings 
li Jürgens,  der  ebenfalls  in  dem  Wachtumsdruck  der  Beckenorgane  einen  wichtigen 
iktor  für  das  Zustandekommen  des  Beckenraums  erblickt,  in  einem  Falle  von  kongenitaler 
ipittie  des  Uterus  und  in  zwei  Fällen  von  Atresia  ani  ein  trichterförmiges  Becken  gefunden 
ad  anch  diese  Beobachtung  als  einen  Beweis  für  den  Einfluss  des  Wachstums  der  Becken- 
ingnreide  auf  die  Entwickelung  des  Beckenraumes  herangezogen.  J.  Veit  erwfthnt  einen 
^iQ,  in  dem  bei  einem  ISjfthrigen  Mädchen,  das  an  einem  grossen  Ovarialcarcinom  zu 
^node  gegangen  war,  das  Becken  bei  vollkommener  Trichterform  eine  sehr  starke  Aus- 
liknDg  des  Beckeneingangs  aufwies  und  führt  diese  Beohachtung  als  einen  Beweis  für  die 
^iibamkeit  des  Wachstumsdrucks  der  inneren  Beckenorgane  an,  obwohl  er  selbst  diesem 
^wnt  nur  geringe  Bedeutung  zuerkennt. 

Dass  die  Theorie  de  Fremery's  und  Litzmann 's  von  dem  Wachtumsdruck  der 

*Mran  Sexualorgane  vielfachen  Widerspruch  gefunden  hat,  ist  leicht  erklärlich.  Vor  allem 

^  wie  dies  bereits  von  Fehling  betont  wurde,   von  einer  Dehnung  der  Beckenwände 

^  den  Innendruck  der  Beckeneingeweide,  in  der  Weise  wie  dies  von  der  Schädeikapsel 

^  die  wachsende  Gehirn  gilt,   schon  deshalb  nicht  die  Rede  sein ,   weil  jede  Zunahme 

^Brncks  im  Becken  sich  nach  den  Richtungen  des  geringeren  Widerstandes,  also  auf  die 

"^kShle  oder  auf  die  elastischen  Gebilde  des  Beckenbodens  fortpflanzen  wird.    Auf  der 

^^^^^i  Seite  ist  es  freilich  auch  wieder  nicht  unwahrscheinlich,  dass  ein  gewisser  Einfluss 

*  Organe  z.  B.  auf  das   Fiachliegen  der  Darmbeinschaufeln   stattfindet,    und   vielleicht 

^'^  mehr  noch  als  das  mechanische  Moment  der  direkten  Dehnung  der  auch  von  L  i  t  z  - 

*^>B  schon  in  Betracht  gezogene  Umstand  Bedeutung  haben,   dass  die  Anlagerung  und 

^'"^S  der  Gedärme   einen  grösseren  Gefässreichtum  der  betreffenden  Teile  bewirkt  und 

^  durch  örtliche  Steigerung  der  Blntzufuhr  indirekt  zu  einer  Beförderung  des  Wachs- 

^^trlgt.    Im  ttbrigen  können  jedoch  die  verschiedenen   für  die  Theorie   des  Wachs- 

*^nicke8  der  Beckenorgane  bereits  angeführten  Argumente  nicht  als  stichhaltig  gelten : 

**  itt  die  Verbreiterung  des  Beckens  bei  Doppelbildungen  des  Uterus  keineswegs  ein   kon- 

M  Siehe  Olshansen-Veit  in   Schröder's  Lehrbuch   der  Geburtshülfe.    13.  Aufl. 
'.  8. 10. 
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stanter  Befund;  die  Beobachtungen  über  Beckenverengernng  bei  jugendlichen  Kastratinsi 
sind  nicht  zahlreich  genug,  um  einen  Schluss  zu  rechtfertigen;  eine  Beobachtung  Fehling*) 
der  in  einem  Fall  von  völligem  Fehlen  des  oberen  Teils  der  Scheide,  des  Uterus  und  d< 
Ovarien  doch  ein  schön  gebautes  Becken  fand,  steht  im  Gegensatz  zu  Fällen  wie  den  to 
Jürgens  angeführten.  Breus  und  Kolisko  heben  mit  Recht  hervor,  dass  in  diese 
Jürgens 'sehen  Fällen  die  Missbildung  der  Beckenorgane  und  die  Beckenanomalie  vitflmeii 
als  Folge  einer  gemeinsamen  Ursache,  nämlich  einer  embryonalen  Entwickelungsstönua 
anzusehen  und  in  ein  kausales  Abhängigkeitsverhältnis  voneinander  zu  stellen  sind;  dai 
es  sich  ferner  in  dem  von  Veit  berichteten  Fall  von  Erweiterung  des  Beckeneingangs  dord 
den  Druck  eines  wachsenden  Ovarialcarcinoms  um  eine  pathologische  Erscheinung  handelt 
die  den  physiologischen  Wachstumsverhältnissen  nicht  gleichgestellt  werden  darf. 

Die  Resistenz  der  Beekenknochen  nnd  -knorpel. 

Als  weiterer  Li  tz  mann  scher  Faktor  bei  der  Umgestaltung  des  Beckeos 
kommen  die  physikalischen  Eigenschaften  derBeckenknochen  selbst  in 
Betracht.  Bekanntlich  besteht  der  Knochen  aas  Knorpel  nnd  ans  Erden,  von 
denen  ersterer  ihm  seine  Elastizität,  letztere  seine  Härte  und  Festigkeit  geben; 
auch  die  räumliche  Anordnung  der  Teile  ist  in  dieser  Hinsicht  von  Bedeatung. 
Während  der  Knochen  beim  Erwachsenen  eine  bedeutende  Härte  und  geringi 
Elastizität  besitzt,  überwiegt  im  jugendlichen  Alter  der  Knorpel,  so  dass  dA 
Knochen  des  Kindes  eine  weit  geringere  Resistenz  eigen  ist.  Femer  über» 
wiegt  der  Knorpel  beim  weiblichen  Skelett  überhaupt,  auch  in  späterer  Zat» 
so  dass  dieses  biegsamer  und  elastischer  als  das  männliche  ist.  Auch  kaiA 
durch  Krankheitsprozesse  das  Verhältnis  geändert  werden,  indem  der  Knochci^ 
wenn  er  seiner  Erden  beraubt  wird,  an  Festigkeit  verliert.  Es  lässt  sWi 
daher  auch  wohl  denken,  dass  mechanische  Einflüsse  verschieden  auf  jugeal* 
liehe  und  erwachsene,  weibliche  und  männliche,  gesunde  und  kranke  KnochiB 
einwirken.  Freilich  darf  man  auch  nicht  ausser  Acht  lassen,  dass,  je  knorpel- 
reicher und  elastischer  ein  Knochen  ist,  er  auch  desto  mehr  die  Fäbigkei* 
besitzt,  die  auf  ihn  ausgeübten  Druckwirkungen  einigermassen  wieder  an»* 
zugleichen  (Breus  und  Kolisko). 

Der  Zng  nnd  der  Druck  der  am  Becken  befestigten  Muskels* 

Der  Einfluss  des  Muskel-  und  Bänderzuges  auf  die  Gest&lta41 
des  Beckens  ist  sehr  verschieden  beurteilt  worden.  Litzmann  mass  iM 
im  Vergleich  mit  den  übrigen  Faktoren,  wenigstens  unter  normalen  VerMÄ* 
nissen,  nur  eine  geringe  Bedeutung  bei.  Nach  ihm  wirkt  der  Muskelzug  ü^ 
indirekt  auf  die  Gestaltung  des  Beckens  ein,  indem  er  die  Körperhaltung  «* 
dadurch  die  Druckrichtung  der  Rumpflast  beeinflusst,  oder  die  Wirkoiigtf 
des  Muskelzugs  zeigen  sich  erst  sekundär,  wenn  nach  eingetretener  Verbiegjtff 
und  Verschiebung  der  Knochen  die  Ansatzpunkte  einzelner  Muskeln  flh' 
Gebühr  voneinander  entfernt  wurden.  Dass  bei  traumatischen  Kontinuitiil? 
trennungen  der  Beckenknochen  oder  ihrer  Verbindungen  der  dislozier«rfi 
Muskelzug  bei  der  Gestaltsveränderung  des  Beckens  eine  Hauptrolle  sgktk 
bedarf  kaum  besonderer   Erwähnung.     Im    Gegensatz  zu  Litzmann,  dtf 
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kuch  Fehl  in  g,   J.  Veit  u.  a.  in  der  verhältnismässig  geringen  Be- 

ig  des  Muskelzngs  anschliessen,   hat  vor  allem  Kehr  er  die  Bedeutung 

uskelzugs  betont  und  seine  Wirksamkeit   durch  Experimente  am  Tier 

m  Eautschukbecken   nachzuweisen   versucht.      Neuerdings   haben    sich 

s  und  Kolisko  ebenfalls  gegen  die  Litzmann'sche  Einschränkung, 

le  zu  weitgehende,  ausgesprochen  und  der  Muskel-  und  Bänderwirkung 

Bedeutung  für  die  Formbestimmung  des  Beckens  zuerkannt.     Auch  wir 

m  den  Einfluss  der  Muskeln,   sowohl   in  ihrer  normalen  als  auch  in 

krankhaften  Thätigkeit,  auf  die  Gestaltung  des  Beckens  nicht  zu  gering 

shätzt  wissen. 

Besonders  kommen  folgende  Muskeln  und  Bänder  in  Betracht: 
)ie  llnsculi  glutaei  ziehen,  wenn  sie  sich  kontrahieren,  bei  fixierten  Oberschenkeln 
m beinschaufeln  nach  aussen.  Die  Musculi  tensores  fasciae  latae  und  sartorii,  sowie 
qni  abdominis  ziehen  bei  ihren  Eontraktionen  die  Spinae  ilium  anteriores  superiores 
Dwärts  und  krfimmen  die  Cristae  der  Darmbeine.  Auch  der  Rectus  femoris,  der  an 
na  ilei  ant.  inf.  und  in  der  rauhen  Grube  oberhalb  der  Pfannen  inseriert,  trägt  zur 
tskrümmung  der  unteren  vorderen  Partie  des  Darmbeinkamms  und  zum  stärkeren 
en  der  Spina  ant  inf.  bei,  deren  Entwickelung  jedoch  in  erster  Linie  auf  die  Span- 
er  Ligamenta  ileo-femoralia  zurückzuführen  ist  Ferner  sind  hier  die  Ligamenta  ileo- 
ia  zu  nennen,  die  am  Enickungspunkt  des  Darmbeinkamms  inserieren,  so  dass  dieser 
Bmmong  der  Cristae  nicht  folgen  kann.  Eine  wichtige  Rolle  spielen  sodann  die  Ro- 
des  Oberschenkels,  insbesondere  die  Musculi  gemelli,  der  Obturator  internus  und 
adratus  femoris,  durch  deren  Zug  die  Tubera  ischii  stärker  nach  auswärts  treten, 
»sonderer  Bedeutung  für  die  Gestaltung  des  Beckens  und  die  Formierung  der  Lenden- 
iftole  ist  femer  der  Musculus  longissimus  dorsi,  durch  dessen  allmähliche  Entwickelung 
nehmende  Eontraktionsthätigkeit  die  beim  Neugeborenen  fast  völlig  gestreckt  ver- 
le  Wirbelsäule  gebogen  und  speziell  die  Lendenlordose  vermehrt  wird.  Dies  hat  ein 
'es  Vomüberneigen  des  Kreuzbeins  in  seinen  oberen  Partien  und  damit  den  Beginn 
tdong  eines  Promontorium  zur  Folge. 

Der  Druck  der  Rumpf  last. 

Der  letzte  und  komplizierteste  der  bei  der  Formentwickelung  des  aus- 
;hsenen  Beckens  aus  dem  fötalen  eine  Rolle  spielenden  Faktoren,  der 
ik  der  Rumpflast,  hat  besonders  auf  Grund  der  Darlegungen  Litz- 
n's,  H.  V.  Meyer's  und  Schröder's  lange  Zeit  hindurch  in  Verbindung 
!em  Gegendruck  der  Oberschenkel  und  der  Symphysenspannung  allgemein 
is  weitaus  wichtigste  Moment  für  die  eigentümliche  Umgestaltung  des 
m  gegolten.  Nachdem  jedoch  besonders  die  obenerwähnten  Unter- 
ngen Fehling's  bereits  am  fötalen  und  neugeborenen  Becken  eine 
Ton  Merkmalen  aufgefunden  hatten,  die  man  bis  dahin  beim  ausge- 
enen  Becken  nur  als  Folge  des  allmählichen  Einwirkens  der  angeführten 
•en  mechanischen  Faktoren  anzusehen  gewohnt  war,  verlor  insbesondere 
[oment  des  Rumpflastdruckes  viel  von  der  ihm  früher  zugeschriebenen 
tung.  Vor  allem  waren  es  Fehling  selbst  und  ferner  W.  A.  Freund, 
en  Einfluss  der  Rumpflast  auf  die  Formentwickelung  des  normalen 
98  eingeschränkt  wissen  wollen,  wenn  sie  ihn  auch  für  bestimmte  patho- 
le  Verhältnisse  anerkennen;  ihnen  schliessen  sich  auch  Waldeyer  sowie 
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Breus  und  Kolisko  hierin  an,  während  J.  Veit  einen  mittleren  Stan 
punkt  einnimmt.  Die  Frage  ist  noch  nicht  entschieden,  denn  wenn  aui 
ohne  Zweifel,  besonders  nach  den  lehrreichen  Ausführungen  Breus*  m 
Kolisko's,  auf  das  den  einzelnen  Beckenknochen  innewohnende  Wachsta 
das  Hauptgewicht  bei  der  Ferment wickelung  des  Beckens  zu  legen  ist,  i 
gehen  doch  einstweilen  noch  die  Meinungen  darüber,  wie  hoch  im  übrige 
unter  den  beeinflussenden  äusseren  Momenten  der  Druck  der  Rumpf  last  nebt 
der  Statik  und  Mechanik  des  Knochengerüstes  bewertet  zu  werden  verdien 
weit  auseinander. 

In  folgendem  geben  wir  die  Hauptpunkte  der  Litzmann- y.  Meyer 
sehen  Theorie  von  der  Einwirkung  des  Rumpflastdruckes  auf  die  Beckenge 
staltung  sowie  einiger  sonstigen  hierher  gehörigen  Verhältnisse  in  gekürzte 

Darlegung  wieder. 

Der  Drack  der  Kumpflast  betrifft  im  wesentlichen  nur  den  oberen  (hinteren)  Becke 
halbring;  von  dort  pflanzt  er  sich  bei  aufrechter  Körperhaltung  auf  die  Oberschenkel  foi 
wAhrend  er  beim  Sitzen  auf  die  Sitzbeinhöcker  übertragen  wird.  Eioe  wichtige  Rolle  8pi< 
hierbei  die  sogenannte  Schwerlinie,  d.  h.  die  vom  Schwerpunkte  des  Rumpfes  auf  den  Foi 
boden  gefällte  Senkrechte,  die  natürlich  je  nach  den  verschiedenen  Eörperpositionen  ei 
veränderte  ist  Nach  den  Untersuchungen  der  Gebrüder  Weber  liegt  der  Schwerpunkt  i 
Rumpfes  in  einer  durch  beide  Enden  der  Wirbelsäule  gezogenen  geraden  Linie,  ungefähr 
gleicher  Höhe  mit  dem  Schwertfortsatz  des  Brustbeins,  etwa  dem  neunten  Brustwir 
gegenüber.  Nach  denselben  Autoren  trifft  die  Schwerlinie  in  aufrechter  Körperhaltung 
Verbindungslinie  der  beiden  Oberschenkelköpfe,  so  dass  der  Rumpf  auf  dieser  Drehad 
des  Beckens  in  labilem  Gleichgewicht  balanciert.  Um  den  Körper  vor  dem  Vom-  o« 
Hintenflberfallen  zu  bewahren  und  das  Becken  in  der  von  ihnen  berechneten  Neigung  ^ 
über  60°  zu  erbalten,  ist  nach  Webers'  Ansicht  ein  stetes  Muskelspiel  der  Beine  erford 
lieh.  Diese  lange  allgemein  gültige  Anschauung  wurde  durch  die  Untersuchungen  H« 
mann  v.  Meyer 's  widerlegt,  der  nachwies,  dass  der  Neigungswinkel  des  Beckens  wenlj 
gross  sei,  nämlich  50°  für  das  männliche  und  gegen  55°  für  weibliche  Becken  hetrm 
ungezwungenes  Aufrechtstehen  bei  parallelen  Beinachsen  vorausgesetzt.  Nach  v.  Mey 
fällt  die  Schwerlinie  somit  nicht  in,  sondern  hinter  die  Drehungsachse  der  Oberschenk 
und  der  Rumpf  befindet  sich  nicht  im  labilen,  sondern  im  stabilen  Gleichgewicht  auf  die* 
Ein  Hintenüberfallen  des  Beckens  wird  durch  die  Spannung  der  Hüftgelenkbänder,  insft 
sondere  des  Ligamentum  ileo-femorale  verhindert.  Wird  der  Schwerpunkt  des  RampA 
nach  vom  verlegt,  so  verhütet  die  Wirkung  des  Musculus  glutaeus  maximus  ein  Vomlki 
kippen  des  Beckens.  Nach  dem  Ergebnis  der  neueren  Untersuchungen  von  Braune  o 
Fischer  läuft  die  Schwerlinie  jedoch  weit  näher  hinter  der  Verbindungslinie  der  HQft|i 
lenksmittelpunkte  herab  als  nach  der  Angabe  H.  v.  Mey  er 's. 

Die  weitere  Frage  ist  die,  in  welcher  Weise  der  Druck  der  Rumpflast  auf  die  einsalMl 
Teile  des  Beckens  einwirkt.  Hier  kommt  natürlich  vor  allem  das  Kreuzbein  in  BetrtiW 
auf  dem  zunächst  die  Last  der  Wirbelsäule  ruht,  und  es  sind  nicht  nur  die  Wirbelkflfftf 
welche  die  Last  zu  tragen  haben,  sondern  auch  die  Gelenkfortsätze,  da  diese  nicht  sagÜW 
sondern  in  etwas  schräger  Richtung  von  aussen  und  hinten  nach  innen  und  vom  verlaite 
Auch  stützen  sich  bei  aufrechter  Haltung  die  unteren  Gelenkfortsätze  des  letzten  Leul*' 
wirbeis  auf  die  Bögen  des  ersten  Kreuzbeinwirbels,  und  es  können  sich  auch  die  Donk^ 
Sätze  foHt  aneinanderlegen  (W.  A.  Freund,  Wal deyer).  Ferner  sind  es  die  Befestiguii' 
der  Wirbelsäule  auf  dem  Becken,  die  die  Übertragung  des  Drucks  vermitteln,  ntmlich  9nt0 
und  vor  allem  die  starken  Bandmassen  der  Ligamenta  ileolumbalia  and  saoroüiaca,  A 
in  ihrer  Hauptrichtung  von  oben,  aussen  und  hinten  nach  unten,  innen  nnd  vom  siilM 
Ein  zweites  Befestigungsmittel  liegt  in   den  Unebenheiten   der  beiden   ohrf^rmigMi  Oekri 
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I  der  EreuibeJDS&gel  und  der  Dannbeine  und  dem  duich  sie  bedingten  graBSeren 
Reibun  ßs  widerst  an  d.  Eine  dritte  Befestiguogaart  wird  durch  die  Einricbtung  be  werk  stell  igt, 
d«ss  das  unten  Buhmäleva.  oben  breitere  Kreuzbein  sieb  nnch  Art  eines  Keils  zwiachen  die 
Darmbeine  einfügt  und  in  gewissen  Kürper Positionen,  wenn  der  Druck  der  Rumpflast  senk- 
Mcfat  auf  die  Lüngaachse  des  Kreuzbeins  trifft,  von  oben  her  zwischen  den  Hüftbeinen  in 
i*a  Becken  hineingetrieben  wird.  Die  eigenartige  Kefeatigung  des  Kreuzbeins  zwischen  den 
Hnfttieinen,  die  in  der  Gegend  des  dritten  Kreuzbein  wirbeis  am  festesten  ist  und  die  grüsaera 
Starrheit  des  Kreuzbeins  im  Vergleich  zu  der  leichteren  Biegsamheit  der  Lendenwirbel- 
lertiitidungen  trägt  zu  der  Ausbildung  des  Vorbergs  und  zu  der  eigentümlichen  Geataltung 
der  UendenHitule,  d.  b.  des  xwischeo  dem  achten  oder  neunten  Urustwirbel  und  dem  dritten 
Kteuibrinwirbel  gelegenen  Abschnitts  der  Wirbelsäule  (H.  v.  Meyer)  bei.  Erleidet  bei  ao- 
•hmender  Rumpflast  die  Lendensäule  einen  stärkeren  Diuck,  oo  pariert  ihn  d&s  Kreuzbein, 


7^ 


■m  es  sieb  etwas  flacher  legt.     Hierdurch   erklärt   sich    such   die   stärkere  Neigung   des 
'Achsenen  gegenüber  dem  kindlichen  Becken. 

Sodann  ist  der  Einfluss  der  Rumpflast  auf  das  Becken  als  Ganzes  bezw.  auf  den  ge- 
Mnten  Beckenring  zu  berück  sichtigen.  Um  diese  Einwirkung  zu  veranschaulichen,  bat 
^W  das  Becken  vielfach  mit  einem  Gewulbe  verglichen.  Diese  Ge  wölbetheorle,  die 
von  Denman  aufgestellt  wurde  und  später  besonders  von  Hermann  v.  Meyer  sowie 
von  W.  A.  Kreund  weiter  ausgeführt  worden  ist,  gibt  fQr  manche  Punkte  eiue 
Erklärung  und  kann  deshalb  nicht  übergangen  werden,  doch  passt  der  Vergleich  nur 
™f  g*"iiäe  Kilrperpositionen. 

Am  clafacbsten  wird  das  Verhältnis  durch  die  Konstruktion  eines  Dachsparrens  er- 
t  (Flg.  5).  Bei  diesem  läast  sieb  der  fjchwerdruck  in  zwei  Komponenten  zerlegen, 
™*  iiDrizentale  {sogenannter  Uorlzontalscliub)  und  eine  vertikale.  Um  diesem  zweifachen 
''ftV  tu  begegnen,  wird  entweder  jederaeits  ein  iu  der  Bicbtung  a  gelegter  Sparren  ange- 
"•At  oder  man  verbindet  die  beiden  Hauptsparren  durch  eine  Querstange  (b),  um  ein  Aua- 
^■■udgmeicbeu  durch  die  Zerreissungsfestigkeit  der  Stange  zu  verhüten.  Ebeoso  lässt  sich 
'ww Verhältnis   nach   einem  Hegar'scben  Vergleich  durch   daa   Beispiel   einer  Stelllelter 
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(Fig.  6)  veranschaulicheD ,  die ,  falls  man  sie  ohne  weitere  Vorsichtsmassregeln  aufstellt 
und  besteigt,  alsbald  auseinandergleitet  und  zu  Boden  fällt,  dagegen  die  Belastung  ertiigt, 
wenn  man  den  einfachen  Stab  a  anbringt. 

Ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  beim  Gewölbe  (Pig.  7).  Hier  hat  man  zunächst  einen 
keilförmigen  Stein,  den  sogenannten  Schlnssstein  (a);  an  diesen  gi-enzen  die  Seitenbögen  (b), 
deren  Druck  sich  in  eine  horizontale  und  vertikale  Komponente  zerlegen  lässt  Diesen 
doppelten  Druck  begegnet  beiderseits  das  sogenannte  Widerlager  (c),  das  zunächst  du 
ganze  Gewicht  des  Gewölbes  zu  tragen  hat.  Da  nun  aber  diese  Widerlager  auch  einmil 
nachgeben  können,  so  sichert  man  sich  gegen  eine  solche  Möglichkeit  entweder  dadorek, 
dass  man  eine  Gegen  Wölbung  (e)  anbringt  oder  aber  eine  feste  Eisenstange  (d)  zwiscbei 
die  Widerlager  einfftgt.  Denkt  man  sich  die  Seitenbögen  durch  sogenannte  Stirnmaoen 
verstärkt  und  wird  diese  Gewöibezeichnung  in  geringer  Weise  modifiziert ,  so  erhält  mu 
Figur  8  (nach  W.  A.  Freund),  und  die  Ähnlichkeit  mit  einem  Beckenring  tritt  deutlich  he^ 
vor:  Der  Schlussstein  bedeutet  das  Kreuzbein,  die  Seitenbögen  mit  den  Stirnmaaem  die 
beiden  Darmbeine,  die  Gegenwölbung  ist  der  vordere  Beckenhalbring,  die  Widerlager  sind 
die  Oberschenkel.  Dass  dieser  Vergleich  kein  einwandsfreier  ist  und  vor  allem  hinsicbtliek 
des  Kreuzbeins  nicht  ohne  weiteres  zutrifft,  wurde  schon  von  Schröder  und  H.  v.  Meyer 
hervorgehoben.  Insbesondere  wurde  geltend  gemacht,  dass  das  Kreuzbein,  da  es  vom  breiftff 
als  hinten  sei,  nicht  wohl  in  derselben  Weise  wie  der  Schlussstein  eines  Gewölbes  in  dM 
Becken  eingefügt  sein  und  also  auch  nicht  wie  dieser  die  Last  direkt  auf  die  Seitenwiod* 
des  Beckens  fibertragen  könne;  vielmehr  mflsse  dies  indirekt  mit  Hülfe  der  oben  angefflbrtü 
besonderen  Befestigungsmittel,  vor  allem  der  starken  Bandmassen,  in  denen  das  Kreuzbeia 
und  die  beiden  letzten  Lendenwirbel  zwischen  den  Darmbeinen  eingehängt  sind,  gescheJMi. 
Genauere  Untersuchungen  über  das  Ileosakralgelenk ,  wie  sie  neuerdings  von  Lesshaft, 
Farabeuf,  Poirier,  Luther  Holden  undWaldeyer  vorgenommen  sind,  haben  ii* 
deaien  ergeben,  dass  auf  bestimmten  Durchschnitten  die  Gelenklinien  von  oben  nach  ontM 
oder  von  hinten  nach  vorn  konvergierend,  nicht  divergierend  verlaufen,  mithinili» 
doch  neben  der  von  H.  v.  Meyer  betonten  indirekten  Übertragung  der  Rumpflast  aucbeinft 
direkte  Gewölbodruckwirkung  stattfindet. 

Zu  leichterem  Verständnis  empfiehlt  es  sich ,  die  Verhältnisse  zunächst  in  extremfli 
ßeckenitellungen,  wie  sie  freilich  für  gewöhnlich  nicht  vorkommen,  zu  betrachten.  Gesetilir 
die  Heokeneingangsebene  stände  etwa  horizontal,  so  würde  das  Kreuzbein  unter  dem  Sie- 
llusa  dea  liumpflastdruckes  die  Hüftbeine  wie  ein  Keil  auseinander  zu  drängen  suchen  vd 
mttsste  nie  zeraprengen,  wenn  nicht  die  abduzierten  Oberschenkel  als  Widerlager  und  die 
Hpannung  dea  vorderen  Beckenhalbrings  (Symphysenspannung)  als  Gegenwölbung  den  nOtifi* 
Widitrütand  leisteton.  Angenommen  ferner,  der  Beckeneingang  stände  vertikal,  so  wflidt 
das  Kr<*usbein  mit  aeiner  breiteren  Seite  voran  zwischen  den  Hüftbeinen  herausfallen,  wei0 
ita  nicht  durch  die  Bandmassen,  in  denen  es  hängt,  festgehalten  würde.  Durch  diesen  füi 
Kruuibein  auagettbten  .Hängezug*  (H.  Meyer)  wird  die  zwischen  dem  Kreuzbein  und  dif 
l'faniia  Hegende  Partie  der  Hüftbeine  stärker  zusammengedrückt  und  es  entsteht,  wenadtf 
Material  nachgibt,  eine  vermehrte  Krümmung  oder  sogar  Abknickung  dieser  Partie,  io  deP* 
»ell»eii  Witlae  wie  beim  Gewölbe  die  Seitenbögen  zerbrechen  müssten,  wenn  der  SchlaasslMB 
mit  au  atarkem  Druck  zwischen  sie  heruntergepresst  würde.  Da  nun  aber  in  Wiikliektoü 
<lle  VerhäUniaee  anders  liegen  und  die  Beckeneingangsebeoe  für  gewöhnlich  weder  horiioiiil 
IMM<h  vertikal,  vielmehr  in  aufrechter  Körperstellung  unter  einem  Neigungswinkel  voaSd^ 
(II.  Mtiyor)  zum  Horizont  steht,  so  zeigt  auch  das  Kreuzbein  einen  mittleren  Grad  vM 
Mi>i||ilii|l>  Trifft  die  Schwerlinie  das  Kreuzbein  in  dieser  Stellung,  so  läaat  aie  sich  in  t^i 
MMifi|Miiii<iii«ii  (Li  tz  mann)  zerlegen,  von  denen  die  eine  in  der  Längsachse  des  KrenzbiiM^ 
«Me  Miiditrii  nu  dieser  senkrecht  verläuft.  Die  erste  Druckkomponente  treibt  das  Kreoäbiil 
«vle  nlliHii  Kt^ll  xwiachen  die  Gelenkflächen  der  Darmbeine  herunter,  bis  es  für  gewdhiM 
•amen  MnII'  Im  «li^r  Gegend  des  dritten  Kreuzbeinwirbels  findet.  Die  andere  KompoiMll 
ern^hl  iIm«  Kii*M»b««iu  gegen  die  Symphyse  hinzubewegen.  Da  jedoch  das  ganie  KreoAlh 
U<(^hi  tfM^  VMii  «tiiit^i*  Holohen  Bewegung  getroffen  werden  kann,  zumal  durch  die  KeilwiikVif 
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st  recht  feste  Berührungspunkte  entstehen,  so  wird  das  Kreuzbein  sich  drehen,  indem  sein 
lerer  Teil  sich  nach  Yorn  senkt,  sein  unterer  sich  entsprechend  nach  hinten  hebt,  das 
reozbein  wird  sich  flacher  legen.  Von  dem  Grade  der  Spannung  der  Ligamenta  sacro- 
chiadica,  die  für  diese  Drehung  ein  Hindernis  bilden,  hangt,  wenigstens  zu  einem  Teil,  die 
bSrke  der  ErQmmong  des  Kreuzbeins,  die  Grösse  eines  Abknickungswinkels  ab. 


III.  Die  Untersuehung  des  knöehernen  Beekens  an  der 

Lebenden. 

Die  ErforschüDg  des  Beckenraumes  an  der  Lebenden  zählt  zu  den  wich- 
tipten  und  bisweilen  auch  schwierigsten  Aufgaben  der  geburtshülflichen 
Diagnostik.  Nur  eine  sorgfältige  und  häufige  Übung  kann  die  Möglichkeit 
pben,  zu  genügend  sicheren  Untersuchungsergebnissen  zu  gelangen.  Schon 
m  diesem  Grunde  sollte  es  als  Regel  gelten,  keine  geburtshülfliche  oder 
§jnakologische  Untersuchung  ohne  gleichzeitige  Berücksichtigung  der  Becken- 
beschaffenheit vorzunehmen.  Die  Einhaltung  eines  bestimmten  Untersuchungs- 
guges  ist  durchaus  notwendige  will  man  Punkte  von  Wichtigkeit  nicht  über- 
sehen und  eine  brauchbare  Diagnose  bekommen.  Man  hat  mit  einer 
Anamnese  zu  beginnen,  dann  den  allgemeinen  Skelettbau  zu  be- 
rücksichtigen und  hieran  die  spezielle  Beckenuntersuchung  anzu- 
»chliessen.  Diese  wird  durch  äussere  und  innere  Untersuchung  vor- 
genommen und  geschieht  sowohl  durch  digitale  Abtastung  als  auch  durch 
instrumentelle  Messung.  In  neuester  Zeit  ist  auch  die  Photographie 
mitRöntgen-Strahlen  zur  Erkennung  der  Beckenbeschaffenheit  benützt 
worden. 

Die  Anamnese. 

Anamnestisch  ist  es  von  Wichtigkeit  zu  erfahren,  ob  und  welche  Schäd- 
Kcbkeiten  etwa  in  der  voraufgegangenen  Zeit  die  Entwickelung  des  Knochen- 
gerüstes nachteilig  beeiniiusst  haben  können.  Die  Ernährungsweise  im  Säug- 
liogsalter,  die  äusseren  Lebensbedingungen  und  Emährungsverhältnisse  der 
Kinderjahre  und  des  Pubertätsalters,  akute  Infektionskrankheiten  und  die 
Zeit  ihres  Auftretens,  ferner  chronische  konstitutionelle  Erkrankungen  wie 
Tuberkulose  (Skrofulöse),  Chlorose  und  auch  Syphilis,  sind  von  Bedeutung. 
Auf  den  Zusammenhang  deformer  Becken  mit  anderweitigen  Entwickelungs- 
tomnalien,  wie  Kretinismus,  Abnormitäten  des  Skeletts  und  der  Generations- 
Wgane  haben  besonders  W.  A.  Freund,  Hegar,  Wiedow,  P.  Müller 
vifmerksam  gemacht. 

Besondere  Beachtung  erfordern  Knochen-  und  Gelenkerkrankungen,  von 
^bien  man  weiss,  dass  sie  leicht  Veränderungen  der  Beckengestalt  nach  sich 
ziehen.  Hier  kommen  vor  allem  in  Betracht  die  Khachitis  und  Osteomalacie, 
ferner  kariöse  Prozesse  der  Hüft-  und  Ileosakralgelenke,  der  Wirbelsäule  und 
ler  unteren  Extremitäten.  Auch  traumatische  Schädigungen,  die  das  Becken, 
ie  Wirbelsäule  und  die  unteren  Extremitäten  getroffen  haben,  wie  Frakturen 
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und  Lnxationen,  gehören  hierher;  femer  Verschiebungen  der  Wirbelsäul 
angeborene  mangelhafte  Entwickelung  der  Pfannen.  Dass  auch  hereditii 
Einflüsse  eine  Rolle  spielen  können,  wurde  schon  von  Michaelis  betont  oi 
von  Li tz mann  bestätigt.  Diese  ^nahme  ist  indessen  wohl  nur  insofei 
zutreffend,  als  nicht  die  Beckenanomalie  an  sich,  wohl  aber  die  sie  herbe 
führenden  ursächlichen  Momente  anererbt  sein  können. 

Handelt  es  sich  um  Mehrgebärende,  so  ist  selbstverständlich  auf  de 
Verlauf  vorausgegangener  Geburten  ein  besonderes  Gewicht  zu  legen,  doch  so 
man  sich  hierbei  von  voreiligen  Folgerungen  hüten  und  insbesondere  at 
einem  glatten  Verlauf  der  ersten  Geburt  nicht  auf  das  Fehlen  einer  Beckei: 
Verengerung  schliessen.  Die  geringeren  Masse  und  bessere  Konfiguration^ 
fahigkeit  des  kindlichen  Schädels,  die  kräftigere  Wirksamkeit  der  Wehen  und 
der  Bauchpresse  erklären  hier  den  günstigeren  Geburtsverlauf  zur  Genüge, 
allein  auch  ein  Spontanverlauf  späterer  Geburten  schliesst  keineswegs  das 
Vorhandensein  eines  engen  Beckens  aus.  Auch  kann  ein  ursprünglich  normal 
weites  Becken  erst  später  durch  Osteomalacie ,  durch  Tumoren  der  Becken- 
knochen oder  infolge  einer  Fraktur  eine  Verengerung  erfahren  haben.  Um- 
gekehrt wird  man  in  der  Annahme  eines  engen  Beckens  nicht  leicht  fehl- 
gehen, wenn  man  erfährt,  dass  vorausgegangene  Geburten  wiederholt  durch 
Kunsthülfe  eingreifender  Art,  wie  schwere  Zangenextraktionen  oder  verkleinernde 
Operationen,  beendigt  werden  mussten,  dass  auch  bei  spontanem  Geburtsyer- 
lauf  mehrmals  Kinder  tot  zur  Welt  kamen,  dass  die  Köpfe  auffallende  Do* 
formitäten  zeigten.  Auch  die  jedesmalige  Kindeslage,  die  Grösse  der  Kindei 
und  besonders  die  der  Köpfe ,  femer  die  Dauer  und  Stärke  der  Wehen  b« 
früheren  Geburten  sind  bei  der  Anamnese  zu  berücksichtigen,  will  man  einet 
Schluss  auf  die  Beschaffenheit  des  knöchernen  Beckens  ziehen. 


Die  allgemeine  Untersachung  des  Skelettbaues. 

Zunächst  beachtet  man  die  Körpergrösse,  doch  erlauben  nur  ei- 
treme  Grade  von  Kleinheit  einen  sicheren  Schluss  auf  ein  enges  Beckei 
Geringere  Grade  dürfen  höchstens  den  Verdacht  auf  eine  BeckenverengendU 
erregen.  Selbst  auffallend  kleine  Frauen  können  ein  weites  Becken  habei 
und  umgekehrt  trifft  man  auch  bei  übermittelgrossen  Personen  nicht  gerade 
selten  ein  enges  Becken  an. 

Wichtiger  für  einen  Rückschluss  auf  die  Verhältnisse  des  Beckens  i^ 
der  sonstige  Körperwuchs.  Man  berücksichtige  das  proportionale  Vet 
hältnis  zwischen  der  Länge  der  Extremitäten  und  der  de 
Rumpfes,  sowie  jenes  zwischen  den  Breiten-  und  Längsdurchmessem  dl 
letzteren,  ferner  die  Art  des  Knochenbaues,  seine  derbe,  gracile  odi 
biegsame  Beschaffenheit.  Auch  das  Längenverhältnis  der  Diaphyie 
der  einzelnen  Röhrenknochen  zu  einander,  die  Breite  und  L&n| 
der    Hände    und    Füsse    verdienen    Beachtung.     Verbiegungen    d* 
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!nochen,  zumal  der  unteren  Extremitäten,  sind  als  häange  Folgeerschei- 
Dnngen  früherer  Rhacliitis  von  besonderer  Bedeutung. 

Stets  ist  eine  genaue  Untersuchung  der  Wirbelsäule  durch  Besich- 
tigung und  Abtastung  vorzunehmen.  Sie  geschieht  am  besten  bei  aufrechtem 
Stehen  der  zu  Untersuchenden,  weniger  gut  in  Seitenlage,  und  man  hat  dabei 
sowohl  auf  seitliche  Verbiegungen  als  auch  auf  abnorme  Krüm- 
mungen  in  der  Sagittalen,  besonders  der  Lendenwirbelsäule  zu  achten. 
Auch  die  entfernten  Teile  des  Skelettes  sind  zu  berücksichtigen: 
am  Kopfe  die  Grösse  und  Ferra  des  Himschiidels  sowie  sein  Verhältnis  zum 
GesicUsschädel,  ein  etwaiger  Prognathismus,  Bildung  und  Stellang  der  Zähne, 
Höhe  und  Breite  des  Gau  menge  wo  Ibes.  Am  Brustkorb  interessieren  uns 
die  Form  seines  Baues,  das  Verhältnis  seiner  Durchmesser,  die  Wölbung  der 
oberen  ITioraxpartien,  Verlauf  und  Krümmung  des  Brustbeines,  Verbiegungen 
der  tjchliisselbeine,  Verdickungen  der  Ansätze  der  Rippenknorpel  (rhachitischer 
Rosenkranz). 

Des  weiteren  hat  man  sein  Augenmerk  auf  den  Gang  und  die  Körper- 
haltung zu  richten.  Beide  geben  uns  am  besten  Äufschluss  über  die  Druck- 
lerhältnisse,  denen  das  Becken  ausgesetzt  ist,  und  über  die  Beckenneigung, 

Die  spezielle  Untersnchnng  des  Beckens. 

3  soll  uns  über  den  Bau,  die  Form  und  die  Grösse  der  einzelnen 
I fieckenknochen,  ihre  gegenseitige  Lage  und  Verbindung,  sowie  die  Entfernung 
■iKstimmler  Knochenpunkte  von  einander  unterrichten.     Zuerst  wird 

die  Hnsaere  Untersachang 

Ltoi^Dommen,  und  hier  kann  schon  eine  aufmerksame  Besichtigung  mit 
ßnlerstützung  durch  die  I'alpation,  wichtige  Aufschlüsse  geben.  Asymmetrien 
ün  Bau  des  Beckens,  die  Stellung,  Höhe,  Breite  und  Wölbung  der  Darmbein- 
Kbaufeln  sowie  ihre  Lage  zur  Horizontalen,  die  Länge,  Breite  und  Wölbung 
^w  hinteren  Kreuzbeinfläche,  der  Winkel,  den  letztere  mit  der  Lendenwirbel- 
"iuU  bildet,  die  Luge  des  Kreuzbeines  zwischen  den  Hüftbeinen  und  die  Ge- 
itJtang  der  MJchaelis'schen  Kante,  die  Art  des  Steissheinansatzes,  lassen 
"<:fi  auf  diese  Weise  feststellen.     Hieran  schliesst  sich 

die  äussere  Beckenmessung, 
™^  teils  in  Rücken-  teils  in  Seitflulage  der  zu  Untersuchenden  vorgenommen 
•iffi,  und  zu  der  wir  uns  eines  sogenannten  Tasterzirkela  bedienen.  Dieses 
*oti  Bandelocque  erfundene  Instrument  dürfte  wohl  aucli  beute  noch  am 
""-'«teil  im  Gebrauche  sein.  Es  zeichnet  sich  durch  seine  stark  geschweiften 
■^fanchen  aus,  die  seine  Anwendung  bei  sehr  fetten  Personen  erleichtern,  und 
'""d  Hm  besten  in  der  in  Figur  9  dargestellten  Modifikation  mit  abgeplatteten, 
^^  aussen  und  innen  abgerundeten  Knöpfen  benutzt,  wodurch  ein  Anlegen 
''^s  Inslrumentes  an  die   zu  messenden  Punkte  sowohl   von   aus8en   als   auch 
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von  innen  her  ermöglicht  wird ;  im  letzteren  Fall  ist  zu  dem  abgelesenen  Ma 
noch  die  Breite  der  beiden  Knöpfe  hinzuzuzählen. 

Im  Laufs  der  Zeit  aind  zahlreiche  neitere  Modifikatioaen  des  Bandelocquescki 
Tasterzirkels  entstMiden,  die  bier  nicht  alle  einzeln  beschrieben  werden  kOnneo.  Sis  b 
zwecken  einesteils  eine  etwas  handlichere  Gestaltang  und  bequemere  Transportierbarka 
des  Ineti-umeats,  wie  der  sehr  verbreitete  Martineche  Taaterzirkel  (s.  Fig.  10],  «nder« 
teils  sollen  sie  ausserdem  die  Msglicbkeit  geben,  durch  Kreuzung  der  Branchen  die  Zirk.« 
knöpfe  auch  von  innen  her  gegen  die  vi  messenden  Punkte  anznsetzeu  und  somit  i.Ra 
innerhalb  der  BeckenhQhle   Entferunngen    zu   bestimmen.     Derartige   Instrumente  nij 


Fig.  9. 

Taatenirkel  nach  BbiI 
E.  Martin. 


Fig.  10. 
que  (modifiziert). 


Fig.  11.    Tasterzirkel  nach  Collin. 
isky,  Schultze,  Skutsch,  Matthi< 


Fig.  11. 
Fig.  10.    Taat«rurkel  «* 


,  ColliB 


angegeben  von  Osiandi 
Fig.  11)  o.  8. 

Zur  Ausführung  der  Messangen  fasst  man  die  Bogenenden  des  Zirbh 
HO  in  die  Hohlhand,  dass  die  Zeigefingerspitzen  von  aussen,  die  Oaamen  (■ 
innen  her  den  Knöpfen  anliegen.  Die  Zeigefingerspitzen  werden  ÜW 
die  Knöpfe  vorgeschoben  und  palpieren  zunächst  die  zu  messeodeD  Fvnkli 
dann  werden  die  Knöpfe  letzteren  genau  adaptiert. 

Ea  werden  zunächst  in  ßückenl^e  der  zu  Untersuchenden  bei  anigl 
streckten  lieinen  und  geschlossenen  Knien  die  äusseren  Qnermail 
des  Beckens  genommen,  nämlich: 
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1.  Die  Distantia  spinarum   anteriorum  superiorum  ossium 
inm  (Sp.  iL),  die  in  der  Norm  25  bis   26  cm  beträgt.     Hierbei  sind  die 

söpfe  des  Tastenzirkels  nach  aussen   vom  Ansatz  der  Sehne  des  Musculus 
urtorius  anzusetzen. 

Man  geht  von  da  aus  am  Aussenrande  der  Darmbeinkämme  mit  den 
eigefingerspitzen  und  Zirkelknöpfen  entlang  und  sucht  auf  diese  Weise 

2.  die  Distantia  cristarum  ossium  ilium  maxima  (Cr.  iL)  zu 
^stimmen.     Diese  misst  unter  normalen  Verhältnissen  28  bis  29  cm. 

3.  Die  Distantia  trochanterum  (Tr.),  die  durchschnittlich  31—32  cm 
i  der  Norm  beträgt. 

Der  Wert  dieser  drei  äusseren  Quermasse  für  einen  Rückschluss  auf 
ie  Räumlichkeitsverhältnisse  des  kleinen  Beckens  darf  nm*  gering  veranschlagt 
erden  (R.  Scheffer,  Skutsch),  da  die  Dicke  der  Knochen  und  der  Weich- 
»ile,  femer  die  Höhe  der  Darmbeinschaufeln  und  ihre  Lage  zur  Horizontalen 
irschieden  sein  können.  Immerhin  kann  man  bei  einer  gleichmässigen  Ver- 
linderung  der  Distantia  spinarum  und  der  Distantia  cristarum  maxima  um 
cm  und  darüber  auf  eine  Verkürzung  auch  der  Querdurchmesser  des  Becken- 
nganges  vermutungsweise  schliessen.  Am  wenigsten  Bedeutung  für  die  Er- 
annung  des  Beckenraumes  hat  die  Distantia  trochanterum;  hier  muss  schon 
me  sehr  erhebliche  Verkürzung  des  Durchschnittsmasses  vorliegen,  wenn  sie 
of  eine  Annäherung  der  Pfannengegenden  und  somit  eine  Verminderung  der 
loerdurchmesser  des  kleinen  Beckens  gedeutet  werden  soll.  Nach  den 
euesten  Untersuchungen  Hans  Schröder's  ist  die  Trochanterendistanz, 
Äch  wenn  sie  stark  verringert  ist,  für  die  Beckenmessung  absolut  unbrauch- 
ÄT  und  wird  als  überflüssiges  Mass  am  besten  ganz  fortgelassen.  Von  grösserer 
Wichtigkeit  ist  dagegen  die  Feststellung  der  Differenz  zwischen  der 
distantia  spinarum  und  der  Distantia  cristarum  maxima,  da 
fiese  einen  Rückschluss  auf  die  Form  des  Beckens  gestattet.  Während  näm- 
lich der  grösste  Abstand  der  Cristae  die  Distanz  der  Spinae  am  normalen 
Backen  um  etwa  3  cm  überwiegt,  verringert  sich  dieser  Unterschied  beim 
Aachitischen  Becken  oder  kann  sich  sogar  in  das  Gegenteil  verkehren. 

Eine  Ausmessung  desAbstandes  der  Spinae  posteriores  supe- 
riores  ossium  ilium,  die  in  Seitenlage  oder  in  aufrechter  Haltung  geschieht, 
temcht  nur  in  seltenen  Fällen  vorgenommen  zu  werden,  und  zwar  dann,  wenn 
4e  Besichtigung  der  hinteren  Beckengegend  eine  auffällige  Annäherung  oder 
Entfernung  dieser  Punkte  ergibt.  Sie  markieren  sich  durch  zwei  seichte 
Gruben  zu  beiden  Seiten  des  Kreuzbeins,  und  ihre  Entfernung  beträgt  unter 
oormalen  Verhältnissen  etwa  10  cm. 

Ein  weiteres  Mass,  das  vielfach,  ebenfalls  in  Seitenlage  oder  beim  Stehen, 
lenommen  wird,  ist  die  Conjugata  externa  oder  der  Baudelocque- 
che  Durchmesser,  —  die  Entfernung  zwischen  dem  oberen  Schossfugenrande 
dd  der  Grube  unterhalb  des  Processus  spinosus  des  letzten  Lendenwirbels. 
feser  hintere  Masspunkt  liegt  für  gewöhnlich  etwa  2 — 4  cm  oberhalb  der 
itte  einer  Verbindungslinie  zwisclien  den  Spinae  posteriores  superiores  beider 
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Darmbeinkämme  und  bildet  den  oberen  Winkel  der  Michaelis'schen  Raate. 
Unter  abnormen  Verhältnissen,  besonders  beim  rhacbitischen  Becken,  rückt  ei 
weiter  nach  abwärts  und  kann  selbst  unter  die  Verbindungslinie  der  Spinae 
posteriores  superiores  zu  liegen  kommen.  Die  durchschnittliche  Länge  dv 
Conjugata  externa  beträgt  20 — 21  cm  (20,25  nach  Olshausen-Veitj,  iumI 
durch  einen  Abzug  von  etwa  9 — 10  cm  wird  aus  ihr  die  Länge  der  CoDJogati 
Vera  berechnet.  Nach  G.  K 1  e  i  n '  s  Untersuchungen  beträgt  die  Conjugata  extenii 
weniger  als  20  cm,  und  man  soll  8  cm  von  ihr  abziehen ,  um  die  ConjogtU 
Vera  zu  erhalten.  Gewöhnlich  nimmt  man  an,  dass  eine  VerminderuDg  der 
Conjugata  externa  auf  18  cm  und  darunter  eine  Verkürzung  der  Conjugata 
yera  wahrscheinlich  mache.  Von  mancher  Seite  wird  deshalb  der  Conjugata 
externa  ein  besonderer  Wert  für  die  Beckenmessung  beigelegt.  Wir  köonei 
uns  dem  nicht  anschliessen,  sondern  halten  im  Gegenteil  die  Messung  der 
Conjugata  externa  für  überflüssig  und  wertlos.  LTnsere  Gründe  hierfür  liegen 
in  den  bekannten,  dieser  Messung  anhaftenden  Mängeln:  Der  hintere  Meae- 
punkt  ist  in  seiner  Lage  unsicher  und  durchaus  nicht  immer  leicht  aofo* 
finden,  die  Dicke  der  Weichteile  unterliegt  erheblichen  Schwankungen,  die 
Dicke  der  Wirbel,  insbesondere  die  Länge  des  Dornfortsatzes,  kann  sehr  ter- 
schieden  sein,  die  Dicke  der  Schossfuge  und  das  etwaige  Vorspringen  eioes 
Schossfugenknorpels  werden  gar  nicht  berücksichtigt,  und  endlich  fallt  aal 
die  Conjugata  externa  in  ihrer  Richtung  nicht  mit  der  Conjugata  Yen  zb- 
sammen,  durchschneidet  vielmehr  das  Kreuzbein  unterhalb  des  PromontoriuiDai 
Der  geringe  Wert  einer  auf  der  Messung  der  Conjugata  externa  begründelei 
Beckendiagnose    wurde    schon    von    Litzmann,    Cred6,    Spiegelbergi 

Schröder,  Dohrn,  Schauta  betont. 

Bisweilen  gelingt  es  bei  günstigen  Palpationsverhältnissen,  schlaffen  Banchdeckeo  ät 
Diastase  der  Recti  und  bei  leerem  Uterus,  besonders  also  im  Wochenbett,  nicht  aberbt 
Schwangeren  und  Kreissenden,  die  Conjugata  vera  direkt  von  aussen  zu  messen.  Mü 
palpiert  zu  diesem  Zwecke  den  oberen  Schossfugenrand  und  drückt  von  da  mit  dem  fißfi 
oder  einem  Messstab  oder  auch  mit  dem  Tasterzirkel  die  Bauchdecken  bis  ans  Promti' 
torium  ein  und  misst  die  Entfernung  beider  Punkte  von  einander  ab ,  wobei  die  Dieb  ^ 
Bauebdecken  in  Rechnung  gebracht  werden  muss. 

Man  bat  auch  den  äusseren  Ringumfang  des  Beckens  über  dem  Procetf* 
spinosus  des  letzten  Lendenwirbels,  zwischen  Trochanter  und  Grista  ilei  zur  Sdbamfng«  ^ 
dem  Bandmass  gemessen  und  ihn  für  die  Diagnose  des  inneren  Beckenraomee  Terwerttf 
wollen:  Er  soll  in  der  Norm  etwa  90  cm  betragen.  Dieses  Mass  hat  nur  eine  sehrgeriBl* 
praktische  Bedeutung. 

Handelt  es  sich  um  Asymmetrien  des  Beckens  oder  hat  man  Verdacht 
auf  solche,  so  werden  auch  die  äusseren  Schrägdurchmesser  des 
grossen  Beckens  bestimmt.  Man  misst  alsdann  den  Abstand  der  Spio^ 
anterior  superior  je  einer  Seite  von  der  Spina  posterior  superior  der  ander«a 
Seite,  sowie  die  Entfernung  zwischen  dem  Processus  spinosus  des  letxteo 
Lendenwirbels  und  den  Spinae  anteriores  superiores  beider  Seiten.  Der  di*" 
gnostische  Wert  dieser  äusseren  Schrägmasse  ist  kein  sehr  grosser:  bei  eintf 
DiflFerenz  von  mindestens  Vh  cm  soll  auf  eine  schräge  Verschiebung  g^ 
schlössen  werden  dürfen. 
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Es  folgt  nun  die  Messnng  des  Beckenansgangs,  deren  Ausbil- 
dung insbesondere  auf  Breisky  zurückzuführen  ist.    Man  bestimmt  nach  ihm 
den  Querdurchmesser  des  Ausgangs,  indem  man  in  Rückenlage  mit  er- 
höhtem Kreuz  die  Innenränder  der  Tubera  ischii  palpiert  und  die   Knöpfe 
eines  Tasterzirkels  mit  divergierenden  Armen  voii  innen   her  fest  gegen  sie 
andrückt.     Da  hierbei  Cutis  und  Fettpolster  zwischen  Knochen  und  Zirkel- 
I    böpfen  zu  liegen  kommen,   so  ist  zu  dem  abgelesenen  Mass   eine  Zulage   zu 
machen,   die  im  Einzelfalle  je  nach  der  Dicke  der  Weichteile  schwankt   und 
im  Durchschnitt  mit  etwa  1,5  cm  zu  berechnen  ist.     Bei  Benützung  des  in 
•   Figur  9  abgebildeten   Tasterzirkels   mit  platten,   nach   aussen   abgerundeten 
Knöpfen  kommt  auch  noch  die  Breite  der  letzteren  mit  etwa  IV«  cm  zu  dem 
gewonnenen  Mass  hinzu,   so  dass  sich  alsdann   eine  Gesamtzulage  von   etwa 
3cm  ergibt. 

Man  hat  auch  nach  Schroeder  die  zu  messenden  Punkte  der  Innenränder  der 
Tobeia  zunächst  mit  dem  Buntstift  auf  der  äusseren  Haut  markiert  uDd  ihre  Entfernung 
i  ibdann  mit  dem  Bandmass  bestimmt.  Nach  Chantreuil  werden  die  Volarflächen  der 
Zogefingerspitzen,  nach  Fraukenhäuser  die  der  Daumen^pitzen  gegen  die  Innenränder 
bezw.  die  unmittelbar  vor  den  Ansatzstellen  der  Ligamenta  tuberoso-sacralia  liegenden 
Punkte  der  Tubera  angedrückt  und  ihre  Entfernung  mit  dem  Tasterzirkel  gemessen. 

Dass  die  drei  letztgenannten  Methoden  genaue  Resultate  nicht  erwarten 
lassen,  ist  ohne  weiteres  klar,  aber  auch  der  Messung  der  Distantia  tuberum 
Dach  Breisky   kommt   unseres   Erachtens   ein    verlässlicher   diagnostischer 
Wert  nicht  zu.     Es   ist  weniger   die  verschiedene  Dicke   der  Weichteile,   die 
das  Ergebnis  der  Messung  unzuverlässig  macht,  als  vielmehr  die  Schwierigkeit, 
die  zu  messenden  Punkte  am  Innenrande  der  umfänglichen  Sitzknorren  genau 
a  bestimmen.     Auch   die  Breisky 'sehe  Vorschrift,   sich   bei   der  Messung 
an  die  Höhe  des  vorderen  Analrandes  zu   halten,   bietet    keine  genügende 
Sdierheit  für  das  Auffinden  der  wirklich  richtigen  Messpunkte,  da  das  Lage- 
Terhältnis  des  Anus  zu  den  Tubera  ischii,  wie  übrigens  Breisky  auch  bereits  selbst 
kerrorhob,  nicht  immer  dasselbe  ist,  vielmehr  je  nach  ursprünglicher  Anlage, 
torausgegangenen  Geburten  und  der  Beschaffenheit  des  Beckenbodens  variieren 
kann.    Doch  gewährt  die  Breisky 'sehe  Messung  immerhin  einen  ungefähren 
Anhalt  für  die  Beurteilung   der  Geräumigkeit  des  Beckenausgangs  und  bietet 
anch  eine  gewisse  Kontrolle  bei  der  Untersuchung  des  Schambogens  (s.  unten). 
Der  gerade  Durchmesser  derBeckenenge(A.G.E.)wird  nachBreisky 
in  Seitenlage  der  zu  Untersuchenden   bei   stark  angezogenen  Beinen   dadurch 
jönessen,   dass  der  eine  Knopf  des  Tasterzirkels   auf  den   unteren   scharfen 
Band  des  Ligamentum  arcuatum,   der   andere   von  aussen   an  die  Spitze  des 
Kreuzbeins  angesetzt   wird.     Um   diesen   hinteren  Messpunkt   zu  finden,   soll 
ÄÄD  mit  der  Zeigefingerspitze  von  der  Scheide   oder  vom  Mastdarm   aus  die 
Innenfläche,  mit  dem  Daumen  die  Aussenfläche  des  Steissbeins  und  untersten 
Teils  des  Kreuzbeins  palpieren  und  durch  Bewegung  des  Steissbeins  ihre  Ge- 
lenkverbindung feststellen.     Bei   Ankylose   des   Gelenks    soll  der   eingeführte 
Imger  die  unteren  Ecken  des  Kreuzbeins  aufsuchen  und  so  die  Verbindungs- 
ftelle  zwischen  Kreuz-  und  Steissbein  finden. 
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Von  dem  erhaltenen  Masse  des  äusseren  geraden  Durchmessers  istfor 
die  Dicke  der  Weichteile  und  des  Knochens  nach  Garfunkel  ein  Abng 
von  etwa  IV^cm,  nach  Nicolas  von  ca.  V^cm,  nach  Klien  von  ca.  loa 
zu  machen,  um  den  inneren  geraden  Durchmesser  zu  bekommen. 

Neuerdings  ist  besonders  Klien  bestrebt  gewesen,  die  Untersachnng  de&BeekflM» 
gangs  weiter  auszubilden.  £r  betont,  dass  fQr  die  Bestimmung  der  räumlichen  VerhlliiiM 
des  Beckenausgangs  die  Kenntnis  der  Distantia  tuberum  ischii  und  des  geraden  Dmeb- 
messers  der  Beckenenge  nicht  genüge,  vielmehr  auch  die  Messung  des  Abstindes  dir 
Distantia  tuberum  von  dem  Ligamentum  arcuatum  und  der  Krenzbeinspitze  von  growr 
Bedeutung  sei.  Um  diese  Entfernungen  zu  bestimmen,  hat  er  ein  besonderes  MeasiDstnonat 
konstruiert,  das  aus  einem,  durch  eine  einfache  Schiebevorrichtung  verlftngerbaren,  9» 
duierten  Querstäbchen  und  einem  um  dieses  als  Achse  drehbaren  kleinen  Zirkel  mitEagd* 
spitze  besteht.  Das  Querstäbchen  trägt  an  seinen  Enden  je  eine  senkrecht  aofsitzende, 
2  mm  dicke  und  2  cm  im  Durchmesser  haltende  Scheibe.  Diese  beiden  Scheiben  solleD,  im 
die  Distantia  tuberum  zu  finden,  bei  , extremer  Kreuzrückenlage  mit  erhöhtem  Stetsslager' 
der  zu  Untersuchenden  in  horizontaler  Richtung  beiderseits  gegen  die  ebene  Innenfläche  des 
absteigenden  Sitzbeinastes,  kenntlich  an  dem  auf  diesen  übergehenden  Processus  falcifomiis 
des  Ligamentum  tuberoso-sacrum,  angepresst  und  das  Mass  abgelesen  werden.  Die  zwiscbn 
Scheibe  und  Knochen  liegenden  Weichteile  sind  in  jedem  Falle  für  sich  zu  schätzen  nd 
bei  mittlerem  Panniculus  jederseits  auf  V>  cm  zu  berechnen.  —  So  einfach  und  praküsdi 
das  Klien 'sehe  Instrument  auch  erdacht  ist,  haben  wir  doch  bei  mehrfachen  YersocbeB 
weder  für  die  Messung  der  Distantia  tuberum,  noch  für  die  Bestimmung  ihrer  beiden  Sagittal- 
abstände  nach  dem  Ligamentum  arcuatum  und  nach  der  Kreuzbeinspitze  einen  weseDtiich« 
Vorteil  von  seiner  Anwendung  gefunden:  eine  exakte  Bestimmung  der  zu  messenden  Punkte 
der  Tubera  ischii  erscheint  auch  bei  genauer  Befolgung  der  von  Klien  hierfür  gegebeD« 
Vorschriften  nur  unvollkommen  und  nicht  leichter  als  bei  der  Breisky* sehen  Measoog 
möglich.  Auch  Goenner  hat  mit  dem  Klien 'sehen  Instrument  keine  genauen  Ergeboisw 
zu  erzielen  vermocht,  trotzdem  er  seine  Versuche  sogar  an  Leichen  nach  Entfemang  der 
Weichteile  vornahm. 

Den  wichtigsten  Aufschluss  über  die  Raumverhältnisse  des  Beckens  giebt 

die  innere  Untersuchung. 

Sie  ist  auf  W.  Smellie  zurückzuführen  und  besteht  in  der  Abtastung 
der  Beckenwände  und  einer  auf  diese  begründeten  Schätzung  der  Gestalt 
und  Weite  der  Beckenhöhle  sowie  in  der  direkten  Messung  bestimmter 
Beckendurchmesser.  Diese  innere  Beckenmessung  geschieht  für  gewöhn- 
lich nur  vermittelst  eines  oder  zweier  Finger,  in  seltenen  Fällen  wohl  aod 
mit  der  halben  oder  ganzen  Hand,  kann  aber  auch  mit  Hülfe  besonderer 
Messinstrumente  vorgenommen  werden,  so  dass  man  eine  digitale  (manuell«) 
und  eine  instrum enteile  innere  Beckenmessung  unterscheidet. 

Abtastung  und  digitale  Messung. 

Nach  einem  an  der  Hegar'schen  Klinik  seit  vielen  Jahren  geübteDi 
praktisch  bewährten  Verfahren  gestaltet  sich  dieser  Hauptteil  der  Becken- 
Untersuchung  folgendermassen. 

Man  beginnt,  als  Übergang  von  der  äusseren  zur  inneren  Untersuchung 
mit  der  Betastung  des  Schambogens,  dessen  Weite  und  Höhe  manzube- 
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^Mtomen  sucht.  Am  besten  and  einfachsten  geschieht  dies  nach  Hegar 
'*&<lurch,  dass  man  die  zu  Untersuchende  in  etwas  forcierte  Steissriickenlage 
bringt,  so  dass  die  Vulva  stark  über  die  Unterlage  erhoben  wird;  die  Gegend 
der  Tabera  ischii  muss  hierbei  gut  über  den  Tisch-  oder  Bettrand  hinans- 
stehen.  Es  werden  nun  beide  Daumen  stark  von  den  übrigen  Fingern  ab- 
gespreizt and  unter  Aneinandersetzung  ihrer  Spitzen  so  in  den  Schambogen 
iuneingedrängt,  dass  ihre  Volarfiächen  dem  Innenrande  der  absteigenden  Sitz- 
beinäste  dicht  anliegen,  während  die  Gegend  der  Daumenballen  nach  unten, 
Men  and  etwas  nach  hinten  von  den  Sitzbeinböckem  aufruht.  Die  übrigen 
Tioger  werden  geschlossen  and   mit  ihren  Spitzen    recht   nach   auswärts  ge- 


Abtwtaog  des  Scbsinbogens  nach  Hegar.    '/<  DatQrl  Grösse, 
(in«  Sellheiin's  Leitfaden  für  die  geburtsh.-gynSkol.  Untersuchung.  2.  Aufl.  1903.) 

Wten  {s.  Fig.  12).  Auf  diese  Weise  gelingt  es  ohne  besondere  Schwierigkeit, 
ti  Konturen  des  Schambogens  deutlich  hervortreten  zu  lassen,  ihn  gewisser- 
»usen  heraaszmnodellieren  und  sich  so  ein  Bild  von  seiner  Weite  und  Hiihe 
a  verschaffen.  Nur  mass  der  Handgriff  auch  technisch  richtig  in  der  ge- 
"Ülderten  Weise  ausgeführt  werden,  süll  keine  falsche  Figur  des  Scharabogens 
wtsteben.  Vor  allem  ist  es  nötig,  die  Daumen  überall  sorglaltig  an  die 
Scham-  und  Sitzbeinäste  zu  adaptieren.  Eine  gewisse  Kontrolle  über  das 
gnonnene  Bild  wird  auch  durch  die  Messung  der  Distantia  tuberum  ischii 
(roöglicht. 

Auf  die  Untersuchung  des  Schambogens  folgt  die  Untersuchung  der 
Scliossfuge.  Der  Zeigefinger  der  einen  Hand  wird  an  die  hintere  Schoss- 
fiigenwand   angelegt,    während    die    andere    Hand    mit   zusammengedrängten 
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Fingerspitzen  von  aussen  her  den  oberen  Schossfugenrand  palpiert  nnd  hinte 
ihm  der  von  innen  tastenden  Fingerspitze  etwas  entgegengeht.  Hierbei  wie 
zunächst  die  Höhe  der  Schossfuge  bestimmt,  die  unter  normalen  VerhiV 
nissen  etwa  4,5  cm  beträgt.  Sodann  stellt  man  durch  seitliches  Hin-  os] 
Herbewegen  des  touchierenden  Zeigefingers  fest,  ob  ein  Schossf  ugenknorp«/ 
zu  fühlen  ist,  nnd  wie  weit  er  etwa  gegen  das  Beckenlumen  zu  yorspringt 
Drittens  hat  man  die  Neigung  der  Schossfuge  zur  Horizontalen  zu  beachten, 
mit  anderen  Worten,  man  sucht  die  Grösse  des  Winkels  zu  schätzen,  den  die 
hintere  Schossfugenwand  mit  der  Conjugata  vera  des  Beckeneingangs  bildet, 
und  der  in  der  Norm  ungefähr  100®  misst. 

Hieraufführt  man  den  Zeigefinger  von  innen  her  an  der  Linea  termi- 
nalis  entlang  und  sucht  sie,  während  die  äussere  Hand  die  tastende  Fing6^ 
spitze  begleitet,  möglichst  weit  nach  hinten  zu  verfolgen.  Unter  Beachtung 
des  Knochenbaues  und  etwaiger  Knochenvorsprünge  berücksichtigt  man  ins- 
besondere  den  Verlauf  und   die  Krümmung  der  Linea  terminalis,  wobei  ei 

sich  im  allgemeinen  empfiehlt,  jede  Becken- 
seite mit  dem  Zeigefinger  der  gleichnamiga 
Hand  von  innen  zu  touchieren.  Zur  genauem 
Feststellung  von  Asymmetrien  beider  Becken- 
hälften ist  ein  solcher  Wechsel  der  Hand» 
unerlässlich.  Vor  allem  kommt  es  darauf  iB| 
zu  prüfen,  ob  die  Linea  terminalis  leicht  odflT 
schwer  nach  hinten  zu  betasten  ist,  ob  ÜB 
Pjg  23^  horizontalen  Schambeinäste  stark  convergeit 

oder  divergent  zu  einander  verlaufen,  ob  m 
Schema  einer  starken  (ausgezogene  •  t>  i  i  •  j^ 

-.  .  ,      j   .  /      1..^       zusammen    einen    Bogen   von   kleinem  od« 

Linie)  und  einer  geringen  (punktierte  ^      /     ,     t^.       ,ox       i_« 

Linie)   Querspannung   des   vorderen      grossem    Kadi  US    bilden    (vgl.   Flg.   13).     AM 

Beokenhalbringes.  solche  Weise  kann  man  über  den  Grad  dtf 

Querspannung  des  vorderen  Beckei" 
halb  rings  ein  Urteil  gewinnen,  und  bei  einiger  Übung  lernt  man  diM 
Verhältnisse  bald  mit  grosser  Sicherheit  schätzen.  Freilich  sind,  zumal  Ar 
den  Anfänger,  Irrtümer  nicht  ausgeschlossen,  und  man  muss  sich  insbesondM 
davor  hüten,  sein  Urteil  über  die  Querspannung  des  vorderen  Beckenhalbriifl 
etwa  nur  auf  die  leichte  oder  schwierige  Bestreichbarkeit  der  Linea  terminilil 
zu  gründen.  Wenn  auch  im  allgemeinen  die  Möglichkeit,  die  Linea  terminaEl 
leicht  nach  hinten  betasten  zu  können,  für  eine  geringe  und  das  GegaitM 
für  eine  grosse  Querspannung  spricht,  so  können  doch  auch  noch  andM 
Momente  bei  der  Betastbarkeit  der  Linea  terminalis  eine  Rolle  spielen,  vil 
z.  B.  die  Höhe  des  Beckenkanals  und  vor  allem  der  Widerstand,  den  Sb 
Weichteile  des  Beckenbodens  der  Hand  des  Untersuchenden  entgegensetM^ 
Nach  Feststellung  der  Querspannung  des  vorderen  Beckenhalbrings  (ttll 
man  den  Finger  an  der  Seitenwand  des  Beckens  herunter,  beachtet ihll 
Höhe  und  Richtung  und  sucht  die  Spinae  ischii  auf,  deren  Dicke  und  ümIi 
oder  weniger  starkes  Vorspringen  man  prüft;  auch  die  Distantia  spinarAV 
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^Q  LäDge  der  ^^Spinallinie^,  ist  abzuschätzen  (10,5  cm  in  der  Norm).  Dann 
^^ilDgt  man  den  Finger  an  die  Seitenränder  des  Kreuzbeins  und  beachtet  die 
^eite  und  Symmetrie  der  grossen  Hüftbeinausschnitte. 

Hieran  schliesst  sich  die  Untersuchung  der  hinteren  Beckenwand, 
die  Betastung  der  vorderen  Kreuzbeinfläche,  an.  Beide  Krümmungen, 
sowohl  diejenige  in  vertikaler  als  auch  die  in  horizontaler  Richtung,  sind 
dabei  zu  berücksichtigen.  Zunächst  geht  man  unter  allmählichem  Empor- 
dringen des  Dammes  und  hinteren  Scheidengewölbes  mit  der  Fingerspitze  in 
der  Medianlinie  von  unten  nach  oben  oder  umgekehrt  an  der  vorderen  Kreuz- 
beinfläche entlang  und  beachtet  der  Reihe  nach  folgendes. 

Man  bestimmt  zuerst  den  Stand  des  Promontoriums  in  seinem  Verhält- 
nisse zu  der  durch  die  Linea  terminalis  gelegten  Ebene,  der  sog.  Terminalebene 
Froriep's,  man  giebt  an,  ob  es  sich  um  ein  hochstehendes  oder  tief- 
stehendes Promontorium  handelt.  Hierauf  wird  die  Lage  des  oberen 
Teils  der  vorderen  Kreuzbeinfläche  zum  Horizont  untersucht,  d.  h. 
die  Grösse  des  Winkels  taxiert,  den  die  letztere  mit  der  Conjugata  vera  bildet 
(ea.  105®  in  der  Norm).  Während  der  Finger  sodann  die  vordere  Kreuzbein- 
teche  weiter  nach  abwärts  verfolgt,  bestimmt  man  den  Grad  ihrer  Krümmung, 
deren  schwache  oder  starke  Konkavität  nach  vorn,  achtet  auf  eine  etwaige 
vinkelige  Abknickung  des  unteren  Teils  des  Kreuzbeins  gegen  den  oberen 
od  sucht  die  Grösse  der  direkten  Entfernung  des  Promontoriums  vom  unteren 
Eienzbeinende,  die  Sehne  der  Kreuzbeinkurve,  zu  schätzen.  Ein  etwaiges 
rtirkes  Vorspringen  der  einzelnen  Wirbelverbindungen  ist  ebenfalls  zu  be- 
licksichtigen,  insbesondere  ein  solches  zwischen  dem  ersten  und  zweiten 
Kreozbeinwirbel,  sog.  zweites  Promontorium.  Hat  man  so  die  geschilderten 
Tttrhältnisse  in  der  Längsrichtung  der  vorderen  Kreuzbeinfläche  festgestellt, 
M  betastet  man  diese  in  querer  Richtung  und  überzeugt  sich,  ob  sie  von 
siner  Seite  zur  anderen  mit  starker  oder  schwacher  Konkavität  oder  in  ge- 
treckter Richtung  verläuft,  oder  ob  die  Wirbelkörper  zwischen  den  Kreuz- 
kinflögeln  stark  nach  vom  gegen  das  Beckenlumen  zu  vortreten. 

Den  Schluss  der  Untersuchung  bildet  die  digitale  Messung  der  Con- 

Jftgata  diagonal is,   d.  h.   der  Entfernung  des  unteren  Schossfugenrandes 

dem  zunächst  gelegenen  Punkte,  also  gewöhnlich  der  Mitte  des  Promon- 

Zu  diesem  Zwecke  geht  man,  womöglich  mit  dem  eingeführten  Zeige- 

^fjBT  allein,  anderenfalls  mit  Zeige-  und  Mittelfinger  zugleich  wieder  bis  an 

4a  oberen  Teil  der  vorderen  Kreuzbeinflache  vor  und  sucht ,  von  da  weiter 

^  ^  aufwärts  tastend,   das  Promontorium   auf.     Der  Daumen   muss  hierbei 

*hrk  abduziert,  und  die  Hand  gerade  zwischen  Pronations-  und  Supinations- 

iteflong   gehalten  werden. '   Hat  man  das   Promontorium   erreicht ,   so  wird 

■rtcr  Streckung  des   oder  der  Finger  der  Radialrand  des  Zeigefingers  gegen 

fa  unteren  Schossfugenrand  erhoben  und  fest  gegen  das  Ligamentum  arcuatum 

ttgedräckt  gehalten.    Nun  markiert  man  sich  mit  der  Nagelkante  des  Zeige- 

Ingers  der  anderen  Hand  in   der  Haut  des  eingeführten  Zeigefingers  genau 

dien  Berühningsstelle  mit  dem  Ligamentum  arcuatum ,  wobei  die  Spitze  des 

V.  Wiaek«!,  Haadboeh  der  Gebnriahttlfe.  II.  Band.  3.  Teil.  117 


It^  Beckrannteranchung.    Me«suag  der  Conjugat»  diagonaUs. 

markierenden  Fingers  senkrecht,  nicht  schräge,  auf  den  touchierenden  Fingerr 
aufgesetzt  werden  muss  (^iehe  Fig.  14).    Man  kann  hierbei  entweder  die  Voiar-T 
Seite  oder  die  Nageltläche  des  Fingers  gegen  die  Schossfuge  kehren;  Michaeli  ^ 
liielt  zu  einer  genauen  Messung  die  erstere  Methode  für  notwendig,  währeatf 
heutzutage  wohl  meistens  der  letztgenannte  Modus  Anwendung  findet.    Ist  der 
vordere  Messpunkt  durch  den  Nageleindruck  auf  dem  Finger  deutlich  markiert, 
so  zieht  man  den  oder  die  messenden  Finger  in  ihrer  gleichen  Haltung  und 
Stellung,  am  besten  unter  Belassung  des  markierenden  Fingers  an  seiner  Stelle, 
aus  der  Scheide  heraus  und  lässt  die  gewonnene  Entfernung  mit  dem  Band' 
mass  oder  dem  Tasterzirkel  abmessen.     Die  Normallänge  der  Cunjugata  dia- 
gonalts  beträgt,  in  der  gewöhnlichen  Rückenlage  gemessen,  12'/i  cm. 

Walchor  bat  zueret  darauf  hingawieeaD,  daaa  das  LängenoiaBS  der  ConjugalK  dia> 
gonaÜB  ein  verschieden  es  ist,  je  nach  der  Körperlage,  Id  der  sie  geiiiesaen  wird.  Er  fand 
eine  Langem o nähme  der  Diagonalconjugata  um  ca.  1  cm,   wena 


Fig.  14. 
Heasung  der  Conjugata  diagopalia. 


1  natOrl.  OrOase. 


mO^lichat  gegen  den  Leib  angezogenen  Knieen  und  hieranf  bei  geatreckteo  und  frei  hatak 
h&ngenden  Beinen   in  KUckenlage  der  ITntersachlen  vorgenommen  worde.     Diase  Tarladi» 
liebkeit  der  Conjagata,  an  der  auch  die  vera  teilaimmt,  ist  in  der  SchwangarvcbaA  oad 
enxem  Becken  stArker  aaegesprocfaen  als  im  nichtecbwangeren  Zustande  nnd  oiitar 
Beck enverh Sil nissen.     Ihr  thatsilchlicbes   Vorhandeneein   ist,   wenn   schon   nicht   i 
derselben  SehwaukangsgrOsBe,  durch  »eitere  Untersuchungen  lahlreicber  Aatorm 
worden,  and  ihre  praktische  Bedeutung  liegt  vor  Allem  auf  therapeutiaehem  Qebieta. 
aeben   deshalb   und   znr  Vermeidung   von  Wiederholungen  von  einer  weitarva  Pin[inie>t 
des  Gegenstandes   an    dieser  Stelle  ab   und  verweisen  atatt  desaen  des  Nlheren,   awk  " 
sichtlich  der  Litteratur,  auf  das  Kapitel  Ober  daa  normale  Beckan  in  der  S.  HlUta  4 
1.  Bandes  dieses  Handhncba. 

Findet  man,  wie  es  z.  B.  bei  starkem  Vorspringen  der  ersten  und  i 
Sakral-,  oder  der  vierten  und  fünften  Lumbalwirbelverbindtmg  bisweilen  1 
kommt,  zwei  Vorsprünge ,  die  als  Promontorium  gedeutet  «erden  kSonen,  I 
suche  man  zunächst  das  wirkliche  Promontorium  dadurch  zu  erkeniMD, 
man  die  einzelnen  Kreuzbeinlöcher  abzählt,  oder  dass  man  die  Kreaxbeiafli| 
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^^^  andererseits  die  seitliche  konvexe  Abrandung  des  letzten  Lumbaiwirbels 
^tet.    Kann  man  nicht  sicher  feststellen,   welches  das  eigentliche  Promon- 
mm  ist,  so  misst  man  die  Entfernung  vom  unteren  Schossfugenrand  nach 
^en  Vorsprüngen  und  nimmt  die  kürzere  als  Conjugata  diagonalis. 

Die  Messung  der  Conjugata  diagonalis  hat  für  die  Erkennung  des 
tecienraumes  nur  insofern  eine  Bedeutung,  als  wir  durch  sie  in  den  Stand 
!setzt  werden,  einen  Schluss  auf  die  Länge  der  Conjugata  vera  obstetricia, 
h.  des  kürzesten  Abstandes  der  hinteren  Schossfugenwand  vom  Promon- 
jnm,  zu  ziehen.  Um  die  Länge  dieser  geburtshülflichen  Conjugata  vera 
finden,  hat  man  von  dem  Mass  der  Conjugata  diagonalis  einen  Abzug  zu 
eben,  der  nach  Skutsch  im  allgemeinen  zwischen  0,5  und  2,9  cm,  nach 
IIb e im  sogar  zwischen  0  und  mehr  als  3  cm  schwankt  und  für  jeden 
tzelfall  besonders  berechnet  werden  muss.  Dabei  sind  stets  vier  Berech- 
Qgsfaktoren  in  Betracht  zu  ziehen,  von  denen  drei  das  vordere  Ende 
Masses,  die  Schossfuge,  und  einer  das  hintere  Ende,  das  Promontorium 
reffen.     Diese  vier  Faktoren  sind: 

1.  Die  Höhe  der  Schossfuge.  Je  höher  die  Schossfuge  ist;  desto 
3ser  muss  der  Abzug  gemacht  werden,  und  umgekehrt.  2.  Die  Grösse 
I  Winkels,  den  die  hintere  Schossfugenwand  mit  der  Con- 
;ata  vera  bildet.  Je  grösser  sich  dieser  Winkel  gestaltet,  desto  mehr 
ragt  die  Differenz  zwischen  der  Conjugata  diagonalis  und  der  Conjugata 
I,  desto  grösser  muss  also  auch  der  Abzug  ausfallen.  3.  Das  Vortreten 
les  Schossfugenknorpels  an  der  hinteren  Schossfugenfläche.  Man 
iere  nach  Millimetern,  wie  weit  der  Knorpel  in  das  Beckenluraen  hinein 
springt,  und  bringe  diese  direkt  von  der  Conjugata  diagonalis  in  Abzug. 
Die  Stellung  des  Promontoriums  zu  der  durch  die  Linea  terminalis 
egten  Ebene.  Je  höher  das  Promontorium  steht,  desto  grösser  ist  der 
onig  zu  berechnen;  je  tiefer  es  gegen  die  Terminalebene  herabtritt,  desto 
ihr  nahern  sich  Conjugata  diagonalis  und  vera  einander  an  Länge. 

Diese  Verhältnisse  werden  am  besten  veranschaulicht,  wenn  man  sich 
ick  dem  bekannten  von  Michaelis  und  Crede  angegebenen  Verfahren 
ii  Dreieck  konstruiert,  dessen  Seiten  von  der  Höhe  der  Schossfuge  und  von 
kt  Conjugata  vera  als  Katheten  und  der  Diagonalis  als  Hypotenuse  gebildet 
Mm. 

Von  den  oben  genannten  vier  Faktoren  lassen  sich  drei  für  gewöhnlich 
Wt  bestimmen,  nämlich  die  Höhe  der  Schossfuge,  die  Conjugata  diagonalis 
M  das  Vorspringen  des  Knorpels;  Schwierigkeiten  macht  dagegen  eine  ge- 
te  Bestimmung  des  Winkels,  den  die  Schossfuge  mit  der  Vera  bildet, 
''bteres  gilt  auch,  und  nach  unserer  Ansicht  in  noch  höherem  Grade,  von 
Ml  Winkel  zwischen  der  Schossfuge  und  der  Diagonalis ,  doch  lassen  sich 
>Me  immerhin  mit  genügender  Sicherheit  schätzen,  um  die  wirkliche  Grösse 
^Conjugata  vera  zu  finden,  trotz  der  Unmöglichkeit,  sie  wie  die  Diagonalis 
nkt  zu  messen.     Nur  bei  sehr  stark  im  geraden  Durchmesser  verengtem 
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IWcken    Uisst    sich    die    Conjugata  vera   wohl  auch    durch   Zwischenscbi^'^ 

mehrerer  Fiuisor  direkt  abschätzen. 

Eine  Hauptsache  bleibt,  dass  man  sich  niemals  mit  einem  schablowÄ- 
uüis^iiicu  Piircbschnittsabzug  l>egntigt,  sondern  sich  in  jedem  Einzelfall  genan 
über  die  einzelnen  Tunkte,  die  für  die  Bestimmung  der  Conjugata  vera  in 
lVir:ici\t  kvuiinien.  klar  zu  werden  sucht  und  danach  den  nötigen  Abzug  be- 
rechnet, wie  dies  auch  von  vielen  Autoren  (Litzmann,  Crede,  Spiegel- 
btri:,  lK>hrn,  Skutsch.  Schauta  u.  a.)  gefordert  wird  und  erst  in  aller- 
ncucster  Zeit  wieder  von  i^ellheim  nachdrücklich  betont  wurde. 

Pie    in   vorstehendem   «reschilderte   Methode    der     digitalen    Abtastang 
und  Messun:!  reidit  bei  richtiger  Ausführung  und  einiger  Übung  des  Unte^ 
Suchers  \o\\\ü  aus,  um  den  Heckenraum  nach  Form  und  Grösse  zu  erkennea 
iVn    scliwieriijsten    Ihinkt   der    ganzen   Untersuchung   bildet    unstreitig    eiM 
ru'laiiie  Schat/uns:  der  t^hierspannung  des  vorderen  Beckenhalbringes,  und  hier 
kv^nucu  detu  wenig  ileübten  am  ehesten  einmal  Täuschungen  begegnen,    rntei^ 
sucht   mau  aber  aufmerksam   imd  berücksichtigt   man  insbesondere   die  ob« 
cl\\^illn^en,    für  die  Betastung  der   Linea   terminalis  wichtigen  Momente.  M 
k^^muicu  erhebliche  Irrtümer  in  der  Beurteilung  der  Querspannung  kaum  vor, 
Ki^i^hiieu  woUoii  wir  noch,  dass   sich,  wie  Lohlein  empirisch  gefunden   bat,  te 
v^Su'uKifx'lnuovici  dfai  luH'koiieiiigangs  nach  Zahlen  dadurch  berechnen  lässt,  dasa  man  tni 
\iiiu*icu  Soluvtxfiuouiaitdo  beiderseits  nach  dem  vorderen  oberen  Winkel  des  grossen  Htt^ 
kHMiiAu«M*h»utH  dio  »o&onaunte  „SchrSgaufsteigende**  misst,  die  Summe  beider  gewönne 
M.«v-«o  h,iU*ioi(   \\iu\  *.V  oder  bt'i  hoher  und  wenig  geneigter  Schossfuge  15  mm, 
lSt«-M>.«  /"ahienvvihjkUui:»  p««»!  jedoch  nur  fQr  das  normale  Becken,  und  so  kann  die  L5h« 
Umu^vUs»  liouvhiiuii^  uur  ome  mitergeorduete  praktische  Bedeutung  beanspruchen. 

Inst  rument  eile  innere  Messung. 

t  :ii  bei  dc-v  inneren  Beckenuntersuchung  nicht  lediglich  auf  eine  Seh ätw 

utK   'Ict    i.uimlu'heu   Verhältnisse   angewiesen  zu   sein,    vielmehr    bestimo« 

Kii(t\iiiuM.;eu  und  Puivhmesser  auch  direkt   nach  Zahlen  messen  zu  könni^ 

\ii\    \\\.K\\    xiclt    seit    langem    luMuüht,   hierzu  geeignete  Mess ins tramentii! 

ly^i  uxu-lleii       Pu'M'    sollten    insbesondere   eine   Messung  der  Conjugata  diap- 

.^xMi.^lix  und   xeia.    sowie   der    Transversa  des   Beckeneingangs,   des  gerade^ 

find    oucien   Purclituosers    des    Ausgangs,     ferner    der    Distantia   spinan^j 

t\Jni  e»uK»i;lu'hcu  ^ 

l»io  et^U'ii  V«'i^tu*hi*  iiai'h  dieser  Hichtimg  rQbren  von  Stein  dem  Aelteren  her, 
...iii,  h^i  Jie  \Vi»)ut;.ua  diaksoiinli»  mittelst  eines  geraden  hölzernen  Stabes  masa  nnd  s| 
..4  \l.  «•>•»*<(  ^'V'  \\>iijui;ata  vera  «ieinen  ,.Pe]vimeter*,  ein  zangenfOrmigea  SpreitinatrmMi^ 
KoMiv«»iO»4^     SeiitieiH  mitd  bf«  auf  unsere  Zeit  eine  Unzahl  von  Apparaten  and 
«  ^x^«  ->«i>  ^\'>^ieo,  die  lu  ver^ehiedener  Weise  die  innere  Beckenmesaang  ermöglichen 
\  itiii««   !Mi»vie'(«'   «^  <*t^*t^  "^r  ^^"*  Moditikationen  des  Stein *schen  Pelvimetera  sowie 
\i  .,,«i.4V    tvt   «^eUiieit  cwei  reehtwinkliß  gebogene  Platten  in  einer  Gleitschiene  von* 
,■.  .«w^Ui  tvx^e«;!  Nkuiden  (Coutouly  u.a.).    Alle  diese  Apparate  dienten  tnr" 
\«    :t.«^v4  >^>A  ^tu^  tvMHHon  den   gemeinsamen   Nachteil,  dass  sie  eine  nehr 


«  - 


^ot    S\>li^doiiwAiide    erforderten    und   eine  gleichzeitige  Kontrolle   mittelst 
^  «^.\ «%'«««■«     »^^  Vermeldung  dieser  Nachteile  wurden  zweiarmige  Inatrnmente 
""^  ^^   tv-««'«  Uei  eiue  Ann  vom  Mastdarm  aus  an*8  Promontoriam ,  der  anders 
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igioim  an  die  Schoasfage  (Bolvio),  oder  der  eine  per  vaginam  ans  Promontorium,  der 
idere  von  der  Blase  aus  an  die  Schossfuge  (Ki  wisch)  gebracht  wurde.  Wellenbergh 
BpfiJil  xar  inneren  Beckenmessung  die  ZnhQlfenahme  äusserer  Messpunkte  und  konstruierte 
B  eotsprechendes  Instrument,  das  eine  Messung  nicht  nur  der  Conjugala  sondern  auch 
r  TransTersA  des  Beckeneingangs  ermöglichte;  demselben  Zweck  diente  auch  der  Becken- 
wer  vanUuevel's.  Winkler  benützte  einen  Beckenzirkel,  dessen  einer  Arm  aus 
pamem  Kapferdraht  gefertigt  war. 

Freund 's  Beckenmesser  besteht  in  einem  einfachen  biegsamen  Bleistab,  dessen 
M  Ende  in  eine  fingerhatäbnliche  HtÜse  ausläuft,  während  das  andere  Ende  in  eine  knöpf- 
oige  Verdickung  oder  eine  Metallplatte  tibergeht.  Zur  Messung  derConjugata  vera 
sBeckeneingangs  wird  das  Fingerhutende  des  Stabes  zunächst  an  das  Promontorium 
i  hierauf  an  die  hintere  Schossfugen  wand  gebracht,  wobei  das  Knöpfende  beide  Male 
•en  aaf  dem  Mens  Yeneris  aufruht.  Indem  man  die  beiden  gemessenen  Entfernungen 
I  einander  abzieht,  erhält  man  die  Länge  der  Conjugata  vera.  Um  die  GrOsse  des  Quer- 
rehmessers im  Beckeneingang  zu  finden,  wird  der  Bleistab  mit  seinem  Finger- 
mde  an  den  einen  Endpunkt  des  genannten  Durchmessers  adaptiert  gehalten  und  dann 
i  der  anderen  Hand  so  gebogen,  dass  die  Metallplatte  des  entgegengesetzten  Endes,  die 
ihren  beiden  Flächen  mit  einer  medianen  Marke  in  der  Verlängerung  des  Stabes  ver- 
en  ist,  auf  die  Mitte  der  Schossfuge  zu  liegen  kommt.  Hierauf  wird  der  Bleistab  unter 
Biehtiger  Vermeidung  jeder  weiteren  Biegung  aus  der  Scheide  entfernt,  die  Platte  flach 
einen  Tisch  gelegt  und  nun  der  horizontale  Abstand  zwischen  ihrer  Mittelmarke  und 
▼om  Fingerhutende  nach  abwärts  gefällten  Senkrechten  gemessen.  In  analoger  Weise 
EUirt  man  auf  der  anderen  Seite  und  addiert  dann  die  beiden  gewonnenen  Masse,  um 
üe  Gresamtlänge  der  Transversa  zu  finden. 

KQstner  hat  einen  Apparat  angegeben,  der  mit  Hülfe  des  Schul tze'schen  Becken- 

ttes   und  einer  komplizierten  Zirkelvorrichtung  eine   Messung  sämtlicher  Distanzen   im 

nan   Becken  ermöglicht.    Femer  konstruierte   er  zur  Messung  der   Distantia  spinarum 

ui  einen  besonderen  Tasterzirkel,   bei  dessen  Anwendung  der  eine  Arm  vom  Mastdarm, 

andere  von  der  Scheide  aus  an  je  eine  Spina  gebracht  werden  soll. 

Bekannter  ist  der  S  kutsch 'sehe  Beckenzirkel,  der  das  Wellenbergh-  van  Huevel- 
•  Prinzip  der  intemo-externen  Beckenmessung  verfolgt.  Sein  innerer  Arm  mit  spatei- 
nigem Ende  besteht  aus  Stahl,  sein  äusserer  ist  nach  der  Winkler 'sehen  Idee  aus  bieg- 
Bern  Metall,  nämlich  reinem  Blei  gefertigt  und  mit  einem  Gummischlauch  überzogen. 
sdi  eine  einfache  Vonichtung  lässt  sich  der  innere  Arm  des  Zirkels  so  umstellen,  dass 
M  konvexe  Seite  dem  äusseren  Arm  zugewendet  ist.  Die  jeweilige  Stellung  der  Zirkel- 
■•  kann  darch  eine  Flügelschraube  fixiert  werden.  Um  mit  diesem  Instrument  eine  innere 
Mknidimension  zu  messen,  wird  zunächst  in  möglichst  genauer  Verlängerung  derselben 
tf  der  äusseren  Haut  ein  Punkt  markiert  und  nun  der  Abstand  der  beiden  inneren  Mess- 
■kke  von  diesem  nacheinander,  eventuell  unter  Umstellung  des  inneren  Zirkelarmes  ge- 
MHto.  Der  Abzug  der  kleineren  von  der  grösseren  Entfernung  ergibt  alsdann  die  Grösse 
Im  betreffenden  Beckenmasses. 

Eine  ausführlichere  Beschreibung  aller  der  einzelnen  zur  inneren  Beckenmessung  an- 
Ppheaen  Instrumente  und  Methoden  würde,  zumal  bei  der  Notwendigkeit  zahlreicher  Ab- 
Hittgen,  einen  zu  breiten  Raum  in  Anspruch  nehmen  und  muss  schon  deshalb,  soviel  des 
■HMsanten  das  Studium  der  verschiedenen,  oft  mit  grossem  Scharfsinn  erdachten  £r- 
Mngen  aach  bietet,  an  dieser  Stelle  unterbleiben.  Wir  verweisen  statt  dessen  auf  die 
Mlkriiche  Arbeit  von  Skutsch:  Die  Beckenmessung  an  der  lebenden  Frau.  Habilitations- 
iMt  Jena  1886,  sowie  auf  die  eingehenden  Darstellungen  Schauta's  in  Müll  er 's  Hand- 
te  der  Gebortshülfe.    Stuttgart  1889. 

la  neuester  Zeit  hat  Bayer  einen  Apparat  empfohlen,  der  eine  Bestimmung  der  ver- 
vkedeotn  Beckenpnnkte  mit  Hülfe  ihrer  auf  drei  rechtwinklige  Achsen  bezogenen  Koordi- 
■to  tnDÖglicht  und  eine  Rekonstruktion  des  gemessenen  Beckens  vornehmen  lässt. 


1858  Becken  Untersuchung.    Instrumentelle  innere  Messniig. 

Endlich  haben  Neumann  and  Ehrenfest  unlängst  eine  neue  Methode  der  inw:^ 
Beckenmessung  angegeben,  die  auf  dem  Prinzip  der  Parallel  Verschiebung  beruht  unka^ 
Hülfe  eines  sinnreich  konstruierten  Messapparates,  des  sogenannten  Pelvigraphs,  den  KJ^ 
Sucher  in  den  Stand  setzt,  die  einzelnen  Punkte  des  Beckeninneren  nach  aussen  nk/at* 
Zeichentafel  zu  projizieren  und  auf  diese  Weise  Diagramme  der  verschiedenen  Beckeoebenci 
zu  erbalten. 

Von  allen  den  vielen  Methoden  der  instmmentellen  inneren  Beckelt' 
messung  hat  bisher  keine  Einzige  eine  allgemeine  Verbreitung  erlangt  — 
ein  Beweis  dafür,  dass  ein  allen  Anforderungen  entsprechendes  Verfahrei 
oder  Messinstrument  noch  nicht  gefunden  worden  ist.  Für  das  Bedürfni 
der  Praxis  genügt  unstreitig,  sofern  sie  in  der  geschilderten  Weise  sorgfälti| 
ausgeführt  wird,  die  innere  Abtastung  und  digitale  Messung  des  Beckens,  di 
zugleich  den  Vorteil  bietet,  dass  sie  das  Einführen  komplizierter  Me« 
instrumente  und  die  Hülfe  eines  Assistenten  entbehrlich  macht.  Aber  and 
dann,  wenn  es  sich  um  Untersuchungen  lediglich  zu  wissenschaftlichen  Zwecke 
und  die  günstigen  Verhältnisse  einer  Klinik  handelt,  darf  man  von  der  ii 
strumentellen  inneren  Beckenmessung  im  Vergleich  zur  rein  digitalen  keil 
grossen  Vorteile  erwarten.  Einmal  sind  die  verschiedenen  inneren  MessponU 
des  Beckens,  falls  sie  nicht,  wie  z.  B.  die  Spinae  ischii,  von  Natur  scbo 
deutlich  markiert  sind,  durchaus  nicht  immer  leicht  aufzufinden  und  laaM 
sich  nicht,  so  wenig  wie  oftmals  die  für  die  Messung  zu  Hülfe  genommeni 
äusseren  Messpunkte,  mit  mathematischer  Genauigkeit  bestimmen,  so  du 
also  auch  hier  der  Schätzung  ein  gewisser  Spielraum  überlassen  bleibi 
muss.  Es  gilt  dies  insbesondere  von  der  instrumentellen  Messung  des  Qm 
durchmessers  im  Beckeneingang,  die  noch  immer  ein  nur  unvollkomHMI 
gelöstes  Hauptproblem  der  ganzen  Beckenuntersuchung  bildet.  Im  übri|4 
kann  aber  auch  bei  leichter  Auffindbarkeit  der  inneren  Messpunkte  di 
Heranbringen  der  Instrumente  innerhalb  der  Scheide,  zumal  bei  einer  Ndl 
para,  grosse  Schwierigkeiten  haben  und  sich  durch  die  dazu  nötigen  wiedfl 
holten  Manipulationen  zu  einer  für  die  zu  Untersuchende  recht  lästigen  «■ 
schmerzhaften,  in  der  Schwangerschaft  und  besonders  am  Kreisbett  überdii 
gefährlichen  Prozedur  gestalten,  die  auch  an  die  Geduld  des  Arztes  gitM 
Anforderungen  stellt.  Letzteres  dürfte  in  besonderem  Grade  von  der  cks 
erwähnten  Neumann-Ehrenfest^schen  Methode  der  Pelvigraphie  gekM 
Erwägt  man  ferner,  dass  hier,  ebenso  w^ie  bei  dem  Bayerischen  Yerfahitf 
schon  die  leiseste  Bewegung  der  zu  Untersuchenden  das  ganze  Resultat  M 
mühsamen  Messung  verderben  kann,  so  muss  der  praktische  Wert  auch  diMfl 
neuen  Methoden  trotz  der  ihnen  zu  Grunde  liegenden  sinnreichen  TbeQ0 
recht  zweifelhaft  erscheinen.     Inwieweit  die 


Durchleuchtung  des  Beckens  mit  Röntgenstrahlen 

geeignet  sein  dürfte,  zugleich  mit  der  Vermeidung  aller  dieser  SchwieriÜ 
keiten  und  Nachteile  der  inneren  Messung  wirklich  brauchbare,  zuverlisiip 
Untersuchungsergebnisse   zu   bieten,    lässt   sich   gegenwärtig  noch  nicht  Mi 
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reicheDd  übersehen.  Indessen  scheint  es  nach  den  von  Albert  an  der 
Dresdener  Frauenklinik  angestellten  Versuchen  und  vor  allem  nach  den 
nenerdings  von  Worms  er  publizierten  Berichten  über  die  von  ihm  an  der 
Baseler  Klinik  unter  Bumm  mit  der  Radiographie  des  Beckens  gemachten 
günstigen  Erfahrungen,  als  sei  dieses  Verfahren  in  der  That  ein  wichtiges 
nnd,  wenigstens  unter  den  Verhältnissen  einer  Klinik,  auch  bequem  anwend- 
bares Hülfsmittel,  um  uns  über  Form  und  Grösse  des  Beckenkanals,  insbe- 
sondere des  Beckeneingangs,  wahrheitsgetreuen  Aufschluss  zu  geben.      « 


Anhang. 

Beckenneigung. 

Der  im  vorangehenden  bereits  kurz  berührte  Begriff  der  Beckenneigung 
wurde  zuerst  um  die  Mitte  des  18.  Jahrhunderts  durch  Joh.  Jak.  Müller, 
einem  Schüler  des  Strassburger  Geburtshelfers  J.  J.  Fried  bekannt^).  Man 
versteht  unter  ihr  die  Grösse  des  Winkels,  den  die  Conjugata  vera  oder  die 
Ebene  des  Beckeneinganges  bei  aufrechter  Körperstellung  mit  der  Horizontalen 
bildet. 

Möller  hatte  diesen  Winkel  auf  45°  berechnet,  und  Roederer  bestimmte  die  Neigung 
des  Beckenansgaogs  auf  18^     Von  anderen  Seiten  wurden   dann  mehrfach  differente  An- 
gaben gemacht,  bis  Naegele  d.  Ae.  durch  zahlreiche  Untersuchungen  an  lebenden  und  an 
getrockneten  Becken  den  Neigungswinkel  des  Beckeneingangs  auf  60°  und  den  des  Becken- 
ausgangs  auf  11^  feststellte.    Zu  annähernd  gleichen  Resultaten  kamen   auf  Grund   ihrer 
Untersachongen  an  frischen  Leichenbecken   die  Gebrüder  Weber,  die   als  Neigungswinkel 
der  Conjugata  des  ßeckeneingangs  65°  (bei  Männern)  und  als  Neigungswinkel  des  Becken- 
tosgaogs  (bei  Männern  and  Weibern)  16° 51'  fanden.    Krause  berechnete  Mittelwerte  von 
00*  fQr  die  Neigung  des  Beckeneingangs  und  12°  für  die  des  Ausgangs.    Dagegen  hat  Her - 
naon  v.  Meyer  (s.  S.  1840)  den  Neigungswinkel  des  Beckeneingangs  bei  ungezwungenem 
Anfrechtstehen  mit  parallelen  Beinachsen   etwas  kleiner,   nämlich  auf  55°  berechnet  und 
nachgewiesen,  dass  die  Grösse  dieses  Neigungswinkels  nicht  nur  bei  verschiedenen,  sondern 
Meh  bei  einem  und  demselben  Individuum  je  nach  der  Abduktion  und  Rotation   der  Beine 
^eriert,  mithin  eine  Inkonstante  ist.     Er  benutzte    zur  Bestimmung  der  Beckenneigung 
vegen  der  wechselnden  Stellung  des  Promontoriums  die  von  ihm  sogenannte  No  rmal  conju- 
gttt,  eine  vom  oberen  Schossfugenrande  nach  dem  am  wenigsten  beweglichen  Teil  des  Kreuz- 
Uina,  d.  h.  der  Mitte   des  dritten  Sakralwirbels  (Knick  des  Kreuzbeins)  gezogene   Gerade 
vhI  berechnete  den  von  ihr  mit  der  Horizontalen  gebildeten  Winkel   auf  30°,   während   er 
^60  geraden  Durchmesser  des  Beckenausgangs  unter  einem  Winkel  von  durchschnittlich  12° 
am  Horizont  geneigt  fand.    Nach  v.  Meyer  muss  ein  Becken,   um    die  richtige  Neigung 
Ulm  Horizont  zn  hekommen»  so  gehalten  werden,  dass  sich  die  beiden  Spinae  ilium  anteriores 
mpfriores  mit   den  heiden  Tubercula  pubis   in   einer  Vertikalebene   befinden.     Fürst  fand 
Btch  seinen  Untersuchungen  bei  Männern  einen   Neigungswinkel   des  Beckeneingangs   von 
dorehschnittlich  45 ^  bei  Weibern  von  54°.     Prochownick  hat,   insbesondere  zum  Zweck 
Aothropologischer  Untersuchungen,   zur  Bestimmung  der  Beckenneigung   die  Conjugata  ex- 
terna benatzt   nnd    deren   Neigungswinkel    zum   Horizont   bei    ungezwungenem    aufrechten 
Stehen  mit  parallel  gestellten  Beinen  für   beide  Geschlechter  im  Mittel   etwa  auf  55°  be- 

I)  Vergl.  Olshausen-Veit,   Schroeder's  Lehrbuch   der  Geburtshülfe.    13.  Aufl. 
Bonn  1899.  S.  7. 
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rechnet;  bei  Frauen  fand  er  ihn  etwas  grösser  als  bei  Männern,  und  erst  jenseits  45'  i^ 
65^  ist  man  nach  Pro  chownick  berechtigt,  von  pathologischer  Beckenneigung  za  sprecb^ 
Der  Neigungswinkel  der  Conjugata  vera  zum  Horizont  ist  nach  demselben  Autor  um  ft  iUi 
12^  grösser  als  derjenige  der  Conjugata  externa.    Sa  vor  erhielt  auf  Grund  von  Messoi^ 
an  frischen  normalen  Becken  fQr  die  Conjugata  externa  eine  mittlere  Neigung  von  46,(9* 
für  die  Conjugata  vera  eine  solche  von  51,  81  ^  mithin  eine  mittlere  Differenz  zu  Cinnstai 
der  Vera  von  5,18  ^    Diese  Differenz  ändert  sich  jedoch   bei   pathologischen  Becken,  m 
wächst  nach  Sa  vor  bei  den  „grossen"  Becken  (8,8^  im  Mittel)  und  noch  mehr  bei  den  eio* 
fach  platten  Becken   (12,9°),   vermindert  sich    dagegen  stark  bei  den   rhachitisch  platten 
Becken,  bei  denen  sie  sogar  negativ  werden  kann;  wesentlich  erhöht  fand  Sa  vor  die  Dif- 
ferenz ferner  beim  allgemein  verengten  Becken  (12°  im  Mittel),  am  meisten  betrug  siebein 
, rhachitisch  nicht  verengten*'  Becken  (18°  im  Mittel).    Nach  Sa  vor  lässt  sich  daher  unter 
Berücksichtigung  der  Form  des  Beckens  die  Neigung  der  Conjugata  vera  aus  deijenigen  der 
externa  mit  ausreichender  Genauigkeit  schätzen.    Sehr  gross  hat  Lesshaft  die  Becken- 
neigung    berechnet :   er  fand  im  Mittel  fflr  beide   Geschlechter  einen  Neigungswinkel  dei 
Eingangs  von  71° 24',  doch  scheint  er,   wie  schon  von  W a  1  d e y  e r  ^)  hervorgehoben  ist,  bei 
seinen  Versuchen  an  aufgehängten  Leichen  die  Wirkung  der  Schwere  nicht  gen&gend  iat- 
geschaltet  zu  haben  und  dadurch  zu  höheren  Werten  gelangt  zu  sein. 

Leider  steht  der  praktische  Nutzen  aller  dieser  Versuche,  eine  normsla 
Neigung  des  Beckens  genau  festzustellen,  zu  dem  wissenschaftlichen  InteresM, 
das  sie  bieten ,  in  keinem  rechten  Einklang.  Zwar  kann  eine  genauere  Be- 
stimmung des  Neigungswinkels  für  manche  Beckenanomalien  diagnostisch 
immerhin  von  gewissem  Werte  sein,  für  gewöhnlich  hat  sie  indes  bei  dar 
grossen  Veränderlichkeit,  die  dieser  Winkel  schon  bei  jedem  Wechsel  der 
Stellung  und  Haltung  des  Körpers  zeigt,  praktisch  eine  nur  untergeordnete 
Bedeutung.  Man  kommt  im  allgemeinen  in  der  Praxis  mit  einer  Schätzung 
der  Beckenneigung  aus:  schon  die  Beobachtung  von  Haltung  und  Gang  der 
betreffenden  Personen  lassen  einen  Schluss  auf  die  Beckenneigung  ziehen;  wai 
eine  starke  Neigung  deuten  insbesondere  eine  vermehrte  Lendenlordose  mit 
Vorwölbung  des  Kreuzbeins  hin,  ferner  Verlagerung  der  äusseren  GenitaUea 
mehr  nach  hinten,  sowie  ein  ausgesprochener  Hängebauch  und  mangelhafter 
Zusammenschluss  der  Oberschenkel;  für  eine  verringerte  Neigung  sprechea 
die  gegenteiligen  Erscheinungen,  insbesondere  also  ein  Freierliegen  der  äusserfli 
Genitalien,  Abflachung  der  Kreuzbeingegend,  guter  Schluss  der  OberschenkeL 
Am  Kreissbett  erkennt  man  eine  normale  Beckenneigung  am  einfachetea 
daran,  dass  sich  bei  ausgesprochener  Horizontallage  der  Frau  die  beidMl 
Spinae  ilium  anteriores  superiores  mit  dem  oberen  Schossfugenrand  in  eine* 
der  Unterlage  oder  dem  Fussboden  parallelen  Horizontalebene  befinden.  Bai 
zu  starker  Beckenneigung  steht  die  Schossfuge  erheblich  unter,  bei  m 
geringer  Beckenneigung  über  dem  Niveau  der  beiden  Spinae*). 

Die  umständlicheren  Messungsmethoden  mit  Hülfe  von  Instrumenten  und  A^ 
paraten,  wie  sie  u.  a.  von  N segele  und  später  besonders  von  Prochownick  angcgabMl 
worden  sind,  haben  in  der  Praxis  wenig  Verbreitung  gefunden,  da  sie  einesteils  za  kcMifB* 
ziert  sind  und  andererseits  den  zwar  für  normale  Becken  geringfügigen,  fUr  pathologilcht 
Becken  dagegen  schwererwiegenden  *)  Übelstand  haben ,   dass  sie   anstatt  der  Neigung  te 

1)  1.  c.  S.  53. 

2)  cfr.  Ahlfeld,  Lehrb.  d.  Geburtsh.  8.  Aufl.  1903.  S.  106. 
'')  Verg).  Savor's  citierte  Untersuchungen. 
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^vjugata  yera  diejeDige  der  Conjngata  externa  messen.  Neuerdings  haben  Neu  mann 
md  Ehrenfest  ein  Instrument,  den  sogenannten  Kliseometer,  empfohlen,  mit  dem  sich 
lie  Neigung  der  Gonjugata  externa  in  einfacher  Weise  messen  lässt.  Dasselbe  Instrument 
oll  auch  eine  Bestimmung  der  Neigung  der  Gonjugata  vera  ermöglichen,  wenn  man 
(eckendiagrarome,  wie  sie  mittelst  des  von  den  genannten  Autoren  erfundenen,  bereits 
rwlhoten  aPelvigraphen'  gewonnen  werden  können,  zu  HQlfe  nimmt,  —  ein  Verfahren,  das 
iran  freilich,  alles  zusammengenommen,  nicht  mehr  als  ein  einfaches  bezeichnet  werden 
Msm,  sondern  vielmehr  ein  recht  mühsames  und  kompliziertes  sein  dürfte. 


V.  Einteilungsarten  und  geburtshülflieher  BegriJff  des  ab- 
lormen  Beekens.    Abnorm  geneigtes  Beeken  und  abnorm 

weites  Beeken. 

Abweichungen  des  Beckens  von  der  Norm  kommen  in  der  mannigfachsten 
Art  vor.  Die  Verschiedenheiten  liegen  entweder  nur  in  der  Grösse  des 
Beckens,  oder  sie  betreffen  die  Form  und  Gestaltung  sei  es  des  gesamten 
Beckens,  sei  es  einzelner  Abschnitte,  oder  es  handelt  sich  um  krankhafte 
Vöinderungen  der  Struktur  der  einzelnen  Beckenknochen  oder  ihrer  Ver- 
fadnngen  oder  der  benachbarten  Skelettteile.  Meistens  finden  sich  mehrere 
tricher  Anomalien  gleichzeitig,  abhängig  oder  auch  wohl  unabhängig  vonein- 
fttder,  vor.  Doch  pflegen  bei  allen  Anomalien  des  Beckens  die  Grössen- 
[wAaltnisse  in  irgend  einer  Weise  verändert  zu  sein.  Dies  hat  dazu  geführt, 
[4e  abnormen  Becken  nach  dem  dimensionalen  Einteilungsprinzip  zu  sondern 
Zunächst  zwischen  zu  weiten  und  zu  engen  Becken  zu  unterscheiden, 
ersteren  vom  geburtshülflichen  Standpunkt  aus  nur  eine  untergeordnete 
sntang  zukommt,  so  wurde  das  Kapitel  der  Beckenanomalien  bald  mit  der 
re  ?om  engen  Becken  identifiziert.  Der  Grad  der  Raumbeschränkung, 
Verkürzung  einzelner  Beckendurchmesser  und  die  Form  des  verengten 
tenkanals  mit  ihren  mehr  oder  weniger  schlimmen  Einflüssen  auf  die 
^Wnirtsgefahren  für  Mutter  und  Kind,  mussten  dem  Geburtshelfer  als  die 
i^tsache  bei  jeder  Beckenanomalie  gelten.  In  der  Praxis  hat  man  es  vor 
mit  den  gegebenen  Verhältnissen  der  fertig  ausgebildeten  Beckenano- 
ie  zu  tun,  während  die  theoretische  Wissenschaft,  die  die  Ursachen  der 
5«  zu  ergründen  sucht,  in  erster  Linie  die  Entstehung  der  Anomalie  ver- 
[«gt.  So  stehen  für  den  Versuch  einer  Gruppierung  der  verschiedenen  Becken- 
•Wmalien  zwei  Haupteinteilungsprinzipien  einander  gegenüber,  das  dimensio- 
•*le  und  das  ätiologisch-genetische. 

Als  die  ältere,  arsprüngliche  Einteilungsart  ist  die  dimensionale  anzusehen,  das  gene- 
M«  Moment  wurde  höchstens  zur  Uniereinteilung  herangezogen.  Doch  reichen  die  Yer- 
*^  das  genetische  Einteilungsprinzip  voranzustellen,  immerbin  schon  ziemlich  weit  zu- 
^  (Kilian  1840,  Busch  1849,  v.  Siebold  1854,  Hohl  1862)»).  Sie  haben  indessen 
*^t^l  Anklang  gefunden  und  sind,  besonders  nachdem  Litzmann  (1861)  sein  bald  fast 
''^ein  adoptiertes  dimensionales  Einteilungsschema  aufgestellt  hatte,  ganz  in  den  Hinter- 
P^  getreten.    Letzteres  hat  auch  bis  jetzt  noch  durch  kein  anderes  aus  seiner  führenden 

^)  VergL  Breus  u.  Kolisko,  1.  c.  L  1.  S.  58  ff. 
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Stellaog  verdrängt  werden  kOonen,  obwohl  es  an  sonstigen  EinteilnngSTonchligen  auf  din» 
sionalem  Gebiete,  darunter  solchen  von  Seiten  namhafter  Aatoren,  wie  Dohrn  (189$),  Li 
Torre  (1897),  Wald  ey er  (1899),  auf  die  jedoch  hier  ausführlich  einzugehen  za  weitfühm 
würde,  nicht  gefehlt  hat. 

Das  genetische  Einteilungsprinzip  wurde  durch  Sohauta  wieder  aufgenommeo,  k 
im  Jahre  1889  im  Müll  er 'sehen  Handbuch  der  Geburtshülfe  ein  neues  System  der  ts^ 
schiedenen  Beckenanomalien  aufstellte  und  diese  nach  ihrer  Entstehung  in  fünf  Hupt' 
gruppen  sonderte.  Neuerdings  haben  dann  Breus  und  Kolisko  ein  weiteres  itiologi8el> 
genetisches  Einteilungsschema  empfohlen,  das  sich  zum  Teil  an  das  Schaata^scheanleJuli 
zum  Teil  von  ihm  abweicht.  Wir  stellen  in  folgendem  das  Li  tz  mann 'sehe  und  diebeidci 
letztgenannten  Schemata  einander  gegenüber. 

Einteilung  der  engen  Becken  nach  Litzmann  (dimensionales  Prinzip)'): 

L  Enge  Becken  ohne  Abweichung  von  der  normalen  Form. 

Das  verjüngte  oder  gleichmässig  allgemein  verengte  Becken. 
II.  Enge  Becken  mit  Abweichung  von  der  normalen  Form. 

A.  Das  platte  Becken. 

1.  Das  einfach  platte  Becken. 
a)  Das  einfach  platte,  nicht  rhachitische  Becken. 
ß)  Das  einfach  platte  rhachitische  Becken. 

2.  Das  allgemein  verengte  platte  Becken. 

B.  Das  quer- verengte  Becken. 

C.  Das  schräg-verschobene  Becken. 

1.  Das  infolge   seitlicher  Kückgratskrümmung  schrftg-verschobene  Bedcnj 

2.  Das  infolge   erschwerten  oder  gänzlich  aufgehobenen  Qebraochs 
unteren  Extremität  schräg-verschobene  Becken. 
a)  Infolge  einer  einseitigen  Koxalgie. 
ß)  Infolge  der  Amputation  einer  unteren  Extremität. 
/)  Infolge  veralteter  einseitiger  Luxation  des  Oberschenkels  nach  ol 

und  hinten. 

3.  Das  infolge  höherer  Grade  von  Asymmetrie  des  Kreuzbeins  schrlgYV'j 
schobene  Becken. 
a)  Primär  mangelhafte  Bildung  oder  Entwickelung  der  Kreuzbeinflfigil{ 

auf  einer  Seite ,  sekundäre  Verschiebung  des  Beckens  und  Ankjrlo* 
des  Kreuzbeins  mit  dem  Hüftbein. 

ß)  Verschmelzung  des  Kreuzbeins  mit  dem  Hüftbein  in  frtlher  Lebetf- 
zeit;  daher  gehemmtes  Wachstum  der  verschmolzenen  Teile,  ity*' 
metrie  des  Kreuzbeins  und  sekundäre  Verschiebung  des  Beckens 

/)  Asymmetrie  des  Kreuzbeins  infolge  eines  durch  Karies  im  Ueostk^ 
gelenk  einer  Seite  bewirkten  Substanz  Verlustes,  sekundäre  VerschieiMll 
des  Beckens  und  Ausgang  der  Karies  in  Ankylose. 

D.  Das  in  sich  zusammengeknickte  Becken. 

1.  Das  in  sich  zusammengeknickte  osteomalacische  Becken. 

2.  Das  in  sich  zusammengeknickte  rhachitische  Becken. 

Einteilung  der  anomalen  Becken  nach  Schauta  (ätiologisch-genetisches  Fnozip)> 

I.  Anomalien  des  Beckens  infolge  von  Entwickelungsfehlern. 

1.  Allgemein  gleichmässig  verengtes,  nicht  rhachitisches  Becken. 

a)  Das  veigQngte  Becken. 

b)  Das  männlich  starke  Becken. 

c)  Das  Zwergbecken. 


1)  Siehe  Litzmann,  Die  Formen  des  Beckens.    Berlin  1861. 

2)  Müller,  Handbuch  der  Geburtshülfe.    Stuttgart  (Enke)  1889.  U.  Teil  S.^- 
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2.  Einfach  plattes,  nicht  rhachitisches  Becken. 

8.  Allgemein  verengtes  plattes,  nicht  rhachitisches  Becken. 

4.  Enges,  trichterförmiges  Becken.    Fötales  oder  Liegbecken. 

5.  Mangelhafte  Entwickelang  eines  EreuzbeinflQgels. 

6.  Mangelhafte  Entwickelung  beider  Ereuzbeinflügel. 

7.  Allgemein  weites  Becken. 

8.  Gespaltenes  Becken. 

II.  Beckenanomalien  infolge  von  Erkrankungen  der  Beckenknochen. 

1.  Bhachitis. 

2.  Osteomalacie. 

3.  Neubildangen. 

4.  Fraktur. 

5.  Atrophie,  Karies,  Nekrose. 

III.  Anomalien  der  Verbindung  der  Beckenknochen  untereinander. 

a)  Zu  feste  Verbindung  (Synostose). 

1.  Der  Symphyse. 

2.  Einer  oder  beider  Synchondroses  sacroiliacae. 

3.  Des  Kreuzbeins  mit  dem  Steissbeine. 

b)  Zu  lockere  Verbindung  oder  Trennung  des  Zusammenhanges. 

1.  Lockerung  oder  Zerreissung  der  Beckengelenke. 

2.  Luxation  des  Steissbeins. 

lY.  Anomalien  des  Beckens  durch  Krankheiten  der  belastenden  Skeletteile. 

1.  Spondylolisthesis. 

2.  Kyphose. 

3.  Skoliose. 

4.  Kyphoskoliose. 

5.  Anomalien  der  Verschmelzung  des  letzten  Lendenwirbels  mit  dem  1.  Kreuz- 
beinwirbel« sowie  des  1.  Kreuzbein  wirbeis  mit  den  Hüftbeinen. 

V.  Beckenanomalien  durch  Krankheiten  der  belasteten  Skeletteile. 

1.  Coxitis. 

2.  Luxation  eines  Schenkelkopfes. 
8.  Luxation  beider  Schenkel  köpfe. 

4.  Beiderseitiger  oder  einseitiger  Klumpfuss. 

5.  Fehlen  oder  Verkümmerung  einer  oder  beider  unteren  Extremitäten. 

Einteilung  der  abnormen  Becken  nach  Breus  und  Kolisko  (ätiologisch  genetisches 

iwp)  *). 

I.  Abnorme  Becken  als  Folge  von  Störungen   der  embiyonalen  Entwickelung  und 
des  extrauterinen  Wachstums. 

1.  Missbildungsbecken. 

2.  Assimilationsbecken. 

3.  Zwergbecken. 

4.  Riesenbecken. 

5.  Rhachitisbecken. 

6.  Dimensionale  Anomalien. 

II.  Abnorme  Becken  als   Folge    von   Erkrankungen   der  Beckenknochen    und  ihrer 
Sjnchondrosen. 

1.  Osteomalaciebecken. 

2.  Osteomyelitisbecken. 

3.  Synostosenbecken. 

a)  Naegele'sches  Becken. 

I)  L  c.  L  1.  S.  71. 
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b)  Robert*8cbe8  Becken. 

c)  Späteynostosen. 

4.  Exostosen becken. 

5.  Neabildongsbecken. 

6.  Fraktur becken. 

7.  Lacerationsbecken. 

III.  Abnorme  Becken  als  Folge  von  Wirbelsäulen-Anomalien. 

1.  Spondylolisthesisbecken. 

2.  Kyphosenbecken. 

3.  Skoliosenbecken. 

4.  Kjphoskoliosenbecken. 

(Anbang).    Rhachitiscbe  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule. 
lY.  Abnorme  Becken  als  Folge  von  Anomalien  der  unteren  Extremitäten. 

1.  Luxationsbecken. 

2.  Coxitisbecken. 

3.  Asymmetrie  der  unteren  Extremitäten  und  Kombinationen. 

y.  Abnorme  Becken  als  Folge  von  Anomalien  des  Centralnenrensystems. 

Es  lässt  sich  nicht  leugnen,  dass  die  genetische  Einteilungsart,  wie  sie 
besonders   durch   die   beiden   letztaufgeführten  Systeme   von  Schauta  und 
Breus-Kolisko  repräsentiert  wird,  den  inneren  Zusammenhang  der  Becken- 
anomalien  besser  berücksichtigt  und  somit  auch  wissenschaftlich  richtiger  ist 
als  die  vornehmlich  auf  äusseren  Merkmalen  basierende  dimensionale  Scbemati- 
sierung  Litzmann^s.     Sie  hat  indessen  dieser  gegenüber  den  Nachteil,  das 
für  einzelne  Beckenanomalien  das  genetische  Moment  auch  heute  nocb  nicht 
genügend  feststeht,  vielmehr  der  individuellen  Auffassung  ein  gewisser  Spiel- 
raum überlassen  bleiben  muss.     Manche  Beckenform  wird  von  dem  Einen  in 
diese,  von  dem  Anderen  in  jene  Gruppe  eingeordnet  werden,  und  ein  geneti- 
sches Einteilungsschema,   das  einheitliche  Anerkennung  und  Annahme  finden 
würde,   dürfte  sich   schon  aus  diesem  Grunde   viel  weniger  leicht  aufstellen 
lassen,  als  es  bei  einer  Gruppierung  nach  dem  objektiv  präziseren  dimensio- 
nalen  Divisor  der  Fall  ist. 

Ein  Vergleich  des  Seh  au  tauschen  Einteilungsschemas  mit  demjenigen  von  Breoi 
und  Kolisko  zeigt  die  mancherlei  Verschiedenheiten  individueller  Auffassang  bei  Zagnn^^ 
legung  des  ätiologisch-genetischen  Prinzips.  So  finden  wir  beispielsweise  das  rbackitiscki 
Becken  bei  Schauta  unter  den  „Beckenanomalien  infolge  von  Erkrankungen  der  Bad«*' 
knochen",  während  es  bei  Breus  und  Kolisko  unter  den  „Störungen  der  embryonikB 
Entwickelung  und  des  extrauterinen  Wachstums"  aufgeführt  ist;  dagegen  finden  sich  ^ 
Naegele*sche  und  das  Robert'sche  Becken  bei  Schauta  unter  die  »»Folgen  von  EDt^ 
Wickel ungsfeblem'S  bei  Breus  und  Kolisko  unter  die  „Erkrankungen  der  BeckenknodtfB 
und  ihrer  Synchondrosen"  eingeordnet. 

Wenn  die  letztgenannten  Autoren  an  der  dimensionalen  Einteilung  tadelOi 
dass  sie  ätiologisch  völlig  voneinander  verschiedene  Beckenanomalien  in  ßod 
Gruppe  zusammenfasst,  so  lässt  sich  umgekehrt  gegen  die  ätiologisch-geneti- 
sche Gruppierung  geltend  machen,  dass  bei  ihr  Becken  nebeneinander  gesteift 
werden,  die  sich  weder  in  ihrer  Gestaltung  oder  der  Verkürzung  einzeber 
Durchmesser  ähneln,  noch  auch  ihrer  geburtshülf liehen  Bedeutung  nach»*' 
sammengehören.  Endlich  erschwert  auch  der  Umstand,  dass  es  sich  ^ 
manchen   Beckenanomalien  um   ein  Zusamraentreflfen  mehrerer  EntstehungS" 
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Ursachen,  um  Übergangs-  oder  Mischformen  verschiedener  Beckenabarten  handeln 
kann,  eine  minatiöse  genetische  Schematisierung.    Im  allgemeinen  kann  man 
ssgen,  dass  die  ätiologisch-genetische  Einteilung  mehr  dem  Standpunkt  des 
Anatomen,   die  dimensionale  mehr  dem  des  Geburtshelfers  entspricht.     Wir 
unterschätzen  keineswegs   den  Wert  der  durchdachten  Einteilungsvorschläge 
Schauta's  und  Breus-Kolisko's  für  die  anatomische  Beckenforschung, 
können  aber  nicht  finden,   dass  sie  sich  für  die  geburtshülfliche  Darstellung 
der  Beckenlehre  bisher  geeigneter  erwiesen  haben  ajs  der  ^praktischere  Not- 
behelf^ der  dimensionalen  Einteilung  Li tzmann^s.    Demgemäss  werden  auch 
wir  uns  hier  noch  bei  der  Einteilung  der  engen  Becken  im  grossen  und  ganzen 
der  letzteren  anschliessen. 

Der  Geburtshelfer  begreift  unter  abnormen  Becken  alle  diejenigen, 
velche  während  der  Geburt  den  Durchgang  der  Frucht  durch  den  Geburts- 
kanal in  irgend  einer  Weise  mechanisch  zu  beeinflussen  vermögen,  oder  wohl 
auch  schon  in  der  Schwangerschaft  eine  störende  Einwirkung  auf  die  nor- 
malen Lageverhältnisse  von  Uterus  und  Kind  erkennen  lassen.  Selbstver- 
ständlich sind  bei  dieser  Definition,  zumal  in  ersterer  Hinsicht,  durchschnitt- 
liche Grössenverhältnisse  der  Frucht  sowie  normale  Härte  und  Konfigurations- 
lahigkeit  der  kindlichen  Schädelknochen  vorausgesetzt.  Solche,  Geburt  oder 
Schwangerschaft  behindernden  Einflüsse  können  sich  vor  allem  bei  zu  grosser 
Enge,  femer  aber,  wenn  schon  seltener  und  in  meist  nur  geringfügiger 
Weise,  auch  bei  zu  grosser  Weite  des  Beckenraums  bemerkbar  machen; 
endlich  könnte  auch  noch  lediglich  eine  Abnormität  der  Beckenneigung 
^T^blich  in  Betracht  kommen. 

Wir  schicken  eine  kurze  Besprechung  der  beiden  letztgenannten  Ano- 
niaKen  als  der  am  wenigsten  bedeutungsvollen  hier  voraus. 

Abnorm  geneigtes  Becken. 

Auch  ein  an  sich  normales  Becken  kann  durch  eine  fehlerhafte  Neigung 
die  Bedeutung  eines  anomalen  erhalten,  insofern  eine  derartige  Neigungs- 
ttomalie,  wenn  sie  sehr  hochgradig  ist,  eine  Störung  des  normalen  Geburts- 
▼wlanfs  herbeizuführen  vermag.  Ist  die  Beckenneigung  eine  zu  starke,  so 
"^^Dn  sie  den  Eintritt  des  Kopfes  in  das  Becken  hindern ,  ist  sie  zu  gering, 
w  erschwert  sie  seinen  Austritt  aus  dem  Becken  und  gefährdet  den  Damm. 
*^  sich  jedoch  manche  Fehler  in  der  Beckenneigung  durch  eine  geeignete 
Ugerung  der  Kreissenden  leicht  ausgleichen  lassen  —  Tieflagerung  (Beugung) 
^r  Lendengegend  mit  Erhöhung  von  Steiss  und  Oberkörper  bei  zu  starker 
Neigung,  Tieflagerung  des  Steisses  und  Erhöhung  (Streckung)  der  Lenden- 
J^end  bei  zu  geringer  Neigung  des  Beckens  nach  B.  S.  Schultze  —  so 
kommt  ihnen  im  allgemeinen  praktisch  eine  nur  untergeordnete  Bedeutung  zu. 
Wenfalls  ist  die  geburtshülfliche  Wichtigkeit  dieser  Anomalie  in  früherer 
^it  erheblich  überschätzt  worden.  Bezüglich  der  Diagnose  der  Beckenneigung 
verweisen  wir  auf  das  auf  Seite  1860  Gesagte. 
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Abnorm  weites  Becken. 

Von  einer  übermässigen  Weite  des  Beckenraums  pflegt  man  zu  Sprechern 
wenn  die  Grösse  der  einzelnen  Beckendurcbmesser,  speziell  schon  der  äusser^ss; 
Masse,  die  Norm   um  mindestens   2  cm   überschreitet.     Es  sind   keineswe^ 
immer  nur  grossgewachsene  und  starkgebaute  Frauen,   bei  denen  sich  diese 
Anomalie  zeigt,   sondern  man  findet  sie  auch  bei  mittelgrossen  Personen  von 
gewöhnlichem,  ja  zierlichem  Skelettbau.     Dabei  kann   es  sich  entweder  um 
eine  Vergrösserung  sämtlicher  äusseren  und  inneren  Beckendurchmesser  handeln, 
oder  die  Erweiterung  des  Beckens  betrifft  nur  den  Eingang  und   die  Höhle, 
während  der  Beckenausgang  nicht  an  ihr  teilnimmt,   vielmehr  normale   oder 
selbst   unternormale  Dimensionen   aufweist.     Man  hat   danach  zwei  Formen 
des  abnorm  weiten  Beckens  unterschieden:   das  allgemein  zu  weite   und 
das  trichterförmig  weite  Becken. 

Ausser  durch  die  Vergrösserung  der  verschiedenen  Beckendurcbmesser 
zeichnen  sich  diese  Becken  durch  eine  grosse  Breite  des  Kreuzbeins,  die  erst- 
genannte Form  auch  noch  durch  die  erhebliche  Weite  des  Schambogens  aus. 
Nach  den  Untersuchungen  von  Dohrn  und  Rumpe,  die  auch  über  das 
Wachstumsverhältnis  der  einzelnen  Beckenteile  beim  allgemein  zu  weiten 
Becken  genauere  Berechnungen  angestellt  haben,  ist  der  Beckeneingang  be- 
sonders im  geraden  Durchmesser  erweitert. 

Nach  Dohrn  and  Rampe  bildet  das  zu  weite  Becken  in  mehreren  Pankten  dms 
Gegenstück  zam  allgemein  gleicbmässig  verengten  Becken.  Wie  es  sich  bei  diesem  nach 
den  Untersuchungen  Litzmann 'b  keineswegs  um  eine  gleichmässige  Verjüngung  des  Nomud- 
beckens  handelt,  vielmehr  einzelne  Teile  des  Beckenrings  mehr  als  andere  im  Wachstani 
zurflckgeblieben  sind,  ebenso  findet  auch  bei  dem  allgemein  erweiterten  Becken  eine  gleieln 
massige  Veränderung  der  verschiedenen  Teile  des  Beckenrings  nicht  statt,  sondern  es  seigsn 
sich  einzelne  mehr  als  andere  über  die  Norm  gewachsen.  Dohrn  stellte  durch  Vergleich 
mit  den  Angaben  Litzmann 's  folgende  Zahlenwerte  fest. 

Tabelle  I. 


Beim  gleich- 
mftssig  ver- 
engten Becken 


beim  normalen 
Becken 


beim  allgemeia 

zn  weiten 

Becken 


Verhältnis  der  Disi  spin.  iL  post.  sup. 
zar  Dist.  spin.  ant.  sup 

Verhältnis  der  Breite  des  Kreuzbein- 
flflgels  zur  Breite  des  1.  Wirbel- 
körpers      

Verhältnis  der  Dist  spin.  post.  zur  Breite 
der  Krenzbeinbasis  und  zum  Abstand 
der  Tubercul.  ileopectin 

Grösse  des  Winkels  zwischen  Coojug. 
Vera  and  vorderer  Beckenwand  im 
Mittel 


1:2,9 


1:1,6 


1 : 8,0 


1:1,8 


1:1,41:1,52         1:1,49:1,56 


106,6 


99,4 


1:8,8 


1;0,6 


1 : 1,56 : 1,80 


97,1* 
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In  geburtshülf  lieber  Hinsicht  hat  das  abnorm  weite  Becken  nur  geringe 

^^^titung.     In  der  Schwangerschaft   kann   es  ein  frühes  und   tiefes  Herab- 

^^Ven  des  Kopfes  in  das  kleine  Becken  veranlassen,   während  der  Geburt 

^^^poniert  es,   zumal  bei   starker  Wehentätigkeit  und  geringem  Widerstand 

%  Beckenweichteile,   zu  einer  überstürzten  Austreibung  des  Kindes.     Auch 

mben  nicht  selten  die  normalen  Drehungen  der  Frucht  aus,   so   dass   ein 

«^entlicher  Geburtsmechanismus  nicht  stattfindet.    Vorderscheitellagen  kommen 

rerhältnismässig  oft  zur  Beobachtung,  desgleichen  tiefer  Querstand  des  Schädels. 

Ak  nachträgliche  Folgezustände  kann  das  zu  weite  Becken  den  Eintritt  von 

Senkung  und  Vorfall  der  Scheide  und  Gebärmutter  begünstigen. 


II.  Abschnitt. 

Das  enge  Becken. 


A.  Allsemeiner  Teil. 

I.  Begriff  des  engen  Beckens. 

Der  BegriflF  der  Beckenenge  darf  nicht,  wie  es  ursprünglich  geschehen 
»iii,  nur  auf  die  Fälle  wirklicher  Geburtsbehinderung  durch  die  knöchernen 
[Gebartswege  beschränkt  werden,  sondern  er  hat  alle  diejenigen  Verengerungen 
Beckens  zu  umfassen,  die  durch  sich  selbst  das  normale  Verhältnis  des 
jGebäroi^ans  und  des  Geburtsobjekts  zum  knöchernen  Geburtskanal  während 
GebartsYorgangs  oder  auch  schon  während  der  Schwangerschaft  irgendwie 
irend  beeinflussen  oder  doch  erfahrungsgemäss  störend  beeinflussen  können. 
tlKese  erweiterte  Definition  des  geburtshülflichen  BegriflFs  der  Beckenenge  ist 
Ton  Michaelis  aufgestellt  worden  und  hat  allgemeine  Gültigkeit  erlangt. 
Nach  seinen  Beobachtungen  rechnete  Michaelis  den  Beginn  der  Beckenenge 
bei  einer  Conjugata  vera  von  10  cm  für  das  allgemein  gleichmässig  verengte, 
Jon  9,5  cm  für  das  platte  Becken.  Spiegelberg  nahm  auch  für  das  platte 
Becken  eine  Conjugata  vera  von  10  cm,  Litzmann  von  9,7  cm  als  Beginn 
der  Beckenenge  an.  Die  Conjugata  vera  ist  als  der  wichtigste  und  nicht 
selten  von  der  Verengerung  allein  betroflfene  Durchmesser  des  Beckeneingangs 
in  Rechnung  gebracht.  Richtiger  erscheint  es,  die  Definition  etwas  anders 
SD  formulieren  und  jedes  Becken  als  ;7eng^  anzusehen,  das  in  einem  der 
Haaptdurchmesser  des  kleinen  Beckens  um  IV2 — 2  cm  oder  mehr  ver- 
kürzt ist. 

Einteilung  der  engen  Becken. 

Will  man  aus  den  oben  (vergl.  S.  1864/5)  angeführten  Gründen  an  der 
dimensionalen  Schematisierung  der  engen  Becken,  bei  der  freilich  in  der  Be- 
nennung   einzelner  Beckenformen  und  Unterarten  auch   ihre   Ätiologie   zum 
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Ausdruck  kommt,  festhalten,  so  kann  man  nach  Li tz mann  die  engen  Becl^ 
zunächst  einteilen  in  solche,  bei  welchen  die  Verengerung  sämtliche  Becl^ 
durchmesser  betriflft,  die  Form  des  normalen  Beckens  jedoch  erhalten  ist,  n. 
in  solche,  bei  welchen  die  Verengerung  vorwiegend  in  einzelnen  Durchmess&j 
und  Ebenen  hervortritt,  die  Form  des  normalen  Beckens  mithin  eine  \erin 
derung  erfahren  hat.  Eine  etwas  andere  Hauptgruppierung  geschieht  darcl 
die  Einteilung  in  allgemein  verengte  und  partiell  verengte  Becken,  beider 
die  zweite  Gruppe  und  ein  Teil  der  ersten,  nämlich  das  allgemein  ungleich- 
massig  verengte  Becken,  eine  vom  normalen  Boden  abweichende  Form  zeigen. 
Diese  mit  Abweichung  von  der  normalen  Form  einhergehenden  engen  Becken 
werden  dann  weiter  (in  der  Litzmann'schen  Weise)  je  nach  der  Hauptridh 
tung,  in  welcher  die  Verengerung  und  die  meistens  im  Beckeneingang  be- 
sonders ausgeprägte  Formveränderung  erfolgt  ist,  in  gr  ad  verengte  oder  platte, 
schrägverengte,  querverengte,  zusammengeknickte  und  unregelmässif 
verengte  Becken  eingeteilt.  Auch  nach  der  Häufigkeit  des  Vorkommens  kann  mal 
noch  zwischen  Hauptformen  und  selteneren  Formen  des  engen  Becken 
unterscheiden,  wobei  freilich  auch  die  ersteren  wieder  seltenere  Unterartei 
haben  können.  Überhaupt  erscheint  es  nicht  möglich,  eine  bis  in  alle  Det^ 
streng  logische  dimensionale  Einteilung  der  Beckenanomalien  zu  finden.  Wi 
glauben  aber  auch,  dass  man  es  bei  einer  Einteilung,  die  vorwiegend  prtl 
tischen  Zwecken  dient,  in  diesem  Punkte  nicht  gar  zu  genau  zu  nehnu 
braucht,  und  werden  die  einzelnen  Formen  des  engen  Beckens  nach  folgende 
Einteilungsschema  besprechen. 

A.  Die  Hauptformen  des  engen  Beckens. 

1.  Das  gleichmässig  allgemein  verengte  Becken. 

a)  Das  rein  gleichmässig  allgemein  verengte  Becken. 

b)  Das    gleichmässig    allgemein    verengte  Becken    mit  kindlicfae 

Typus. 

c)  Das  Zwerg  hecken. 

2.  Das  geradverengte  oder  platte  Becken. 

a)  Das  rhachitisch  platte  Becken. 

b)  Das  einfach  platte  Becken. 

3.  Das  allgemein  verengte  platte  Becken. 

B.  Die  selteneren  Formen  des  engen  Beckens. 

4.  Das  schrägverengte  Becken. 

a)  Das  skoliotisch  schrägverengte  Becken. 

b)  Das  koxalgische  Becken. 

c)  Das  ankylotisch  pchrägverengte  Becken. 

5.  Das  querverengte  Becken. 

a)  Das  ankylotisch  querverengte  Becken. 

b)  Das  kyphotische  Becken. 

6.  Das  spondylolisthetische  Becken. 

7.  Das  in  sich  zusammengeknickte  Becken. 
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a)  Das  osteomalacische  Becken. 

b)  Das  psendoosteomalacische  Becken. 
8.  Unregelmässig  verengte  Becken. 

a)  Das  trichterförmig  verengte  Becken. 

b)  Das  durch  doppelseitige  Hüftgelenksluxation  deformierte  Becken. 

c)  Das  Becken  mit  angeborenem  Symphysenspalt. 

d)  Das  durch  Knochenauswüchse,  Knochengeschwülste  und  Frak- 
turen verengte  Becken. 

e)  Assimilationsbecken. 

Eine  weitere  räumliche  Einteilung  der  engen  Becken,  die  jedoch  weniger 
einen  deskriptiven  als  vielmehr  einen  vornehmlich  therapeutischen  Zweck  hat, 
geschieht  nach  dem  Grad  der  Verengerung,  insbesondere  der  Verkürzung 
des  geraden  Durchmessers  im  Beckeneingang.  Sie  ist  von  Litzmann 
speziell  für  das  platte  Becken  angegeben  worden,  lässt  sich  aber  mit  geringen 
Abänderungen  auch  auf  die  anderen  Formen  des  engen  Beckens  ausdehnen; 
für  das  allgemein  verengte  Becken  hat  man  die  jeweilige  obere  Grenze  der 
einzelnen  Gruppen  um  etwa  0,5  cm  höher  zu  berechnen. 

Litzmann ')  unterschied  nach  dem  Verengeruogsgrade  vier  Gruppen,  nämlich:  1.  Becken 
nt  einer  Conju^ata  vera  unter  5,5  cm,  sog.  absolute  Beckenenge,  bei  der  die  Heraus- 
befftrderang  eines  reifen,  selbst  verkleinerten  und  zerstückelten  Kindes  auf  natürlichem  Wege 
^möglich  ist  oder  doch  mit  den  schwersten  Gefahren  für  die  Mutter  verbunden  sein  würde. 
il  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  von  5,5 — 7,3  cm ,  bei  denen  die  Entwicklung  einer 
\nden  verkleinerten  Frucht  auf  natürlichem  Wege  möglich,  obschon  auch  hier  meist  mit 
|WtricbtIicher  Gefahr  für  die  Mutter  verbunden  ist,  und  auch  die  Geburt  eines  unreifen, 
[lebensfähigen,  unverkleinerten  Kindes  sich  nicbt  ohne  Gefährdung  der  Mutter  noch  mit  Aus- 
gebt auf  Erhaltung  des  kindlichen  Lebens  erwarten  lässt.  3.  Becken  mit  einer  Conjugata 
tnra  von  7,4—8,25  cm,  bei  denen  die  Geburt  eines  reifen  unverkleinerten  Kindes  auf  natür- 
fidlem  Wege  möglich  ist,  jedoch  im  allgemeinen  nur  mit  erheblichen  Störungen  des  Gebnrts- 
fveriaufes  nnd  unter  Gefährdung  von  Mutter  und  Kind.  4.  Becken  mit  einer  Conjugata  vera 
Iber  8,25  cm  mit  allmählichem  Übergang  zum  normalen  Becken.  liier  pflegt  die  Geburt 
•iBes  reifen  lebenden  Kindes  spontan  zu  erfolgen  oder  sie  lässt  sich  im  allgemeinen  in  un- 
gefthrlicher  Weise  künstlich  herbeiführen.  Anomalien  im  Geburts verlauf  sind  jedoch  be- 
■oDders  gegen  die  untere  Grenze  des  genannten  Conjugatamasses  hin  häufig,  wie  regel- 
widrige Kindslagen,  abnorme  Einstellungen  des  Kopfes,  Vorfall  der  Nabelschnur  oder 
kleiner  Teile. 

Hegar^)  zieht,  besonders  um  die  Aufstellung  allgemeiner  therapeutischer  Regeln  zu 
Hreinfachen,  die  Grenzen  dieser  Litzmann*schen  Gruppierung  der  engen  Becken  nach 
to  Yerengerungsgrade  etwas  anders  und  begreift  in  die  erste  Gruppe  alle  Becken  mit 
■Ber  Conjugata  vera  unter  7  cm,  die  weder  bei  rechtzeitiger  Geburt  noch  bei  einer  Früh- 
gebort die  Herausbeförderung  eines  lebenden  oder  lebensfähigen  Kindes  auf  natürlichem 
Wege  erwarten  lassen.  In  die  zweite  Gruppe  zählt  He  gar  die  engen  Becken  mit  einer 
Coojugata  vera  zwischen  7  und  8  cm,  bei  denen  auf  die  Geburt  einer  reifen  lebenden  Fi-ucht 
auf  natürlichem  Wege  im  allgemeinen  nicht  zu  rechnen  ist,  bei  einer  Frühgeburt  hingegen 
ma  Jebensfllhiges  Kind  den  Geburtskanal  lebend  zu  passieren  vermag.  In  die  d  ritte  Gruppe 
febören  nach  Hegar  die  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  zwischen  8  und  9  cm,  bei  denen 


1)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  IL  1871. 

S)  cfr.  Bnlius  in  Sänger  u.  v.  Herff*s  Encyklopädie  d.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Artikel 
•ber  das  enge  Becken.  S.  116. 

▼.  Winek«l,  Handbaeh  der  Oebnrtshülfe.  H.  Band.  3.  TeU.  118 
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die  Geburt  eines  reifen  lebenden  Kindes   spontan    oder   mittelst  Eunsthülfe   möglich 
mechanische  Störungen  des  Geburtsverlaufs  mehr  oder  weniger  erheblicher  Art  jedoch  tkkl 
selten  sind.    In  die  vierte  Gruppe  endlich  rechnet  Heg ar  die  Becken  mit  einer  ConJD^4/!f 
yera  über  9  cm,  bei  denen  eine  mechanische  Behinderung  der  Geburt  seitens  des  knöchemeo 
Gebuiiskanals  nicht  mehr  zu  beobachten  ist,  und  die  den  allmählichen  Übergang  zum  nor- 
malen Becken  und  normalen  Geburtsvorgang  darstellen. 

Andere,  Schroeder,  Olshausen-Veit*)  unterscheiden  nur  drei  Grade  der  Becken* 
Verengerung  und  rechnen   zur  ersten  Gruppe  alle  Becken,   deren   kürzester  Durchmesser 
nicht  über  6,5  cm  misst,  i.  e.  „das  absolut  zu  enge  Becken,  welches  die  gesundheitsgemftsse 
Geburt  eines  reifen  lebenden   Emdes  unter  kernen  Umständen   gestattet.*'    Die  zweite 
Gruppe  bildet  „das  enge  Becken,  welches  zwar  unter  günstigen  Umständen  die  Geburt  eines 
lebenden  Kindes  gestattet,  bei  dem  aber  stets  die  Gefahr  eines  unglücklichen  Ausgangs  fb 
Mutter  und  Kind   vorhanden  und  eine  Erschwerung  resp.  Verzögerung  der  Geburt  wah^ 
scheinlich  ist    Die  Grenzen  dieser  Art  des  engen  Beckens  sind  bei  den  platten,  nur  in  der 
Gonjugata  verengten  Becken  von  6Vs  bis  9  cm,  bei  den   allgemein   verengten  bis  9Vs  co 
zu   setzen."    In    die    dritte  Gruppe  fällt  „das   enge  Becken,   welches    kein    erheblichsi 
mechanisches  Hindernis  mehr  bildet,   sondern   einen  Einfluss  nur  in   einer  von  der  Nora 
abweichenden  Stellung  des  Kopfes  geltend  macht.    Diese  Becken  gehen  unmerklich  in  dk 
normalen  Becken  über." 

Häufigkeit  des  engen  Beckens. 

Fasst  man  den  Begriff  des  engen  Beckens  nach  der  obenerwähnten  De 
önition  auf  und  betrachtet  man  mithin  jedes  Becken  als  zu  eng,  dass  ii 
einem  seiner  Hauptdurchmesser  um  etwa  VI 2 — 2  cm  oder  mehr  verkürzt  ist 
80  erscheint  das  enge  Becken  als  ein  sehr  häufiges  Vorkommnis.  Natürlid 
können  wirklich  brauchbare  Statistiken  nur  gewonnen  werden,  wenn  mal 
längere  Zeit  hindurch  alle  zur  Beobachtung  kommenden  Schwangeren  Ott 
Gebärenden,  letztere  auch  unter  besonderer  Berücksichtigung  des  Gebarii 
Verlaufs,  systematischen  Beckenuntersuchungen  unterzieht.  Auch  bei  gynäto 
logischen  Untersuchungen  mache  man  es  sich  zum  Grundsatz,  stets  aid 
den  Verhältnissen  des  knöchernen  Beckens  besondere  Beachtung  zu  schenk« 

Im  allgemeinen  nimmt  man  heute,  wenigstens  in  Deutschland,  nach  dtf 
bisher  aus  verschiedenen  grösseren  Entbindungsanstalten  vorliegenden  Statistikü 
für  das  enge  Becken  eine  Gesamtfrequenz  von  14— 20%  an,  während  sokb 
Grade  von  Beckenenge,  welche  zu  erheblichen  Geburtsstörungen  Anlass  gebfll 
in  3 — 57o  aller  Geburten  vorkommen. 

Durchgeht  man  die  von  den  verschiedenen  Autoren  berechneten  Statistiken  Ober  Ü 
Frequenz  der  engen  Becken  im  einzelnen,  so  zeigen  sich  zum  Teil  sehr  bedeutende  PifTriirniü 
Ihre  Ursachen  liegen  vor  allem  in  dem  bisherigen  Fehlen  eines  einheitlich  aogenoroiiMMl 
bestimmten  Grenzmasses,  von  dem  ab  man  ein  enges  Becken  zu  rechnen  hat.  Selbst  Ii 
Zugrundelegung  des  jedenfalls  geeignetsten  Masses  der  Gonjugata  vera  bestehen  schon  Y« 
schiedenheiten,  indem  Einige  ein  enges  Becken  schon  von  10  cm,  andere  von  9,5  cm  Cü 
jugatenlänge  —  ohne  Rücksicht  auf  die  Beckenform  —  ab  annehmen.  Andere  wieder  rectal 
ausserdem  nach  den  ganz  unzuverlässigen  äusseren  Massen  eine  Beckenverengeroog,  8OB.I 
Leopold  bei  einer  Gonjugata  externa  unter  18  cm,  Runge  (Schneider)  schon  von  1^5« 
ab.    Krönig')  nimmt  sogar  schon  ein  enges  (allgemem  verengtes)  Becken  am,  wenn  t 

1)  cfr.  Olshausen-Veit,  Lehrb.  d.  Gebb.  5.  Aufl.  1902.  S.  490. 
5«)  L  c.  S.  3. 
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rea  Qoermasse  (Dist  spin.  und  crist.  iL)  in  jedem  Masse  um  mehr  als  1  cm  yerkfirzt 

Za  diesen  Abweichungen  in  der  Annahme   der  Anfangsgrenze  des  engen  Beckens 

noch  Verschiedenheiten  der  angewendeten  üntersucbungsmethoden   sowie  auch  indi- 

le  Ungleichheiten  in  der  subjektiven  Auffassung  mancher  Befunde  (schablonenhafte 

;e  bei  der  Gonjugatenberechnung)  hinzu.    Femer  spielen  auch  Verschiedenheiten  des 

:hen  üntersuchnngsmaterials  eine  Rolle,  üngleicbheiten  der  Lebens-  und  Ernährungs- 

Itnisse  ganzer  BevOlkerungskreise,  vielleicht  auch  der  territorialen  Verteilung  an  sich, 

ünde  genug,  um  ein  erheblicbes  Schwanken  der  Zahlenergebnisse  zu  erklären.    Wie 

lie  Ansichten  bedeutender  Kliniker  aller  Länder  über  die  Frequenz  des  engen  Beckens 

heute  noch  auseinandergehen,  hat  insbesondere  auch  der  internationale  Gynäkologen- 

eas  zn  Genf  im  Jahre  1896  bewiesen,  auf  dem  es  nicht  gelungen  ist,   diese  Frage  zu 

bestimmten  Abschluss  zu  biingen. 

Wir  geben  in  folgendem  eine  Übersicht  der  von  den  einzelnen  Autoren  bei  regei- 
gen Beckenuntersuchungen  für  die  Frequenz  des  engen  Beckens  berechneten  prozen- 

Zahlen werte,  die  die  herrschenden  Unklarheiten  auf  diesem  Gebiete  zeigen,  einen 
eben  Vergleichswert  jedoch  aus  den  oben  angeführten  Gründen  nicht  immer  beanspruchen 
n.    Es  zählten  enge  Becken: 


In  Deutschland: 

(Olshausen) 

*  7,6 

o/o 

Kiel 

(Litzmann) 

14,9   o/o 

(Martin) 

♦15,9 

n 

Königsberg 

(v.  Magnus) 

5,7     . 

(Scbroeder) 

14,6 

» 

(Dohrn's  Tab.) 

♦22,8    . 

(Eoettgen) 

13,45 

1» 

Leipzig 

(Do hm 's  Tab.) 

♦18,0    , 

(Dohrn's  Tab.) 

♦13,3 

n 

Marburg 

(Schwartz) 

20,3    . 

tu 

(Spiegelberg) 

13,9 

m 

(W  eidenmüller) 

18,1    , 

(Heinsius) 

8,5 

r 

(Dohrn's  Tab.) 

*17,0    . 

en 

(Franke) 

24,3 

T 

München 

(Pfund) 

9,58  . 

gen 

(B  OS  man) 

16,0 

» 

(Gregory) 

19,8    . 

(Dohrn'sTab.) 

♦14,6 

J» 

Rostock 

(V.W  in  ekel) 

5,0    . 

m 

(Do  hm 's  Tab.) 

*11,6 

1» 

(Schatz) 

8,7    . 

igm 

(Schwartz) 

22,0 

V 

(Dohrn's  Tab.) 

7,9     . 

(Schneider) 

20,0 

» 

Strassburg 

(Freund  jun.) 

8,0    , 

(Dohrn*s  Tab.) 

♦18,0 

» 

Tübingen 

(Sarwey) 

15,6    , 

nprald 

(Dohrn's  Tab.) 

*  6,1 

i> 

(Kohrt) 

13,0     , 

(Wilcke) 

19,26 

9 

(Leipoldt) 

27.1     , 

Iberg 

(Dohrn's  Tab.) 
(Michaelis) 

♦12,4 
13,1 

Würzburg 

(Glaser) 

8,4     , 

In  Österreich: 

nick 

(Torggler) 

7,1 

'/o 

Prag 

(Fischöl) 

16,0   o/o 

(Knapp) 

2,44 

1» 

Wien 

(V.Braun-Herzfeld)  2,15  , 

(Pawlfk) 

7,98 

» 

(Ludwig-Savor) 

3,83  , 

In 

der  Schweiz: 

(Müller) 

16,0 

> 

Basel 

(G  0  e  n  n  e  r) 

7,9  Vo 

(Fidelmann) 

12,0 

»• 

Zürich 

(Joes) 

20,07  , 

In  Italien: 

■ 

iz 

(Pestalozza) 

18,13 

> 

Turin 

(Tibone) 

118* 

18,0   o/e 
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Lyon 


(Fochier) 


London 


(Barnes) 


In  Frankreich: 
21,11%  Paris 

In  England: 

0,5   Vo 

In  Russland: 


(Pinard) 


^»>* 


Dorpat 


(y.  dchrenck) 
(Bnchholz) 


3,23  > 
5,1     , 


Kiew  (Rein) 

Petersburg     (Frauenklinik) 


14,1 
13,5 


In  Holland: 


Amsterdam    (Treu  b) 
Oroningen     (N  y  h  o  f  f) 


3,51  > 
33,0     , 


Utrecht 


(Kouwer) 


17,8  r^ 


Brüssel 


(Kufferath) 


In  Belgien: 
1,81  <>/o 

In  Nordamerika: 


Baltimore      (D  o  b  b  i  n) 

(Williams) 


11,45  % 
15,0    „ 


New  York      (Fl int) 
(Davis) 


11,56«^ 
25,0    . 


Die  mit  *  versebenen  Zahlen  sind  einer  von  Dohrn  anf  dem  Grenfer  Gynikd 
koogress  (1896)  veröffentlichten,  aaf  Umfragen  gegründeten  Ühersichtstabelle  Ober  Becki 
messnngen  ans  17  deatsohen  Lehranstalten  entnommen. 

Die  in  der  Freiburger  Frauenklinik  beobachteten  Fälle  von  deforoMift 
Becken  sind  vor  kurzem  von  Brunner  in  einer  Dissertation  zusammear-^ 
gestellt  worden.  Es  wurde  während  des  Zeitraumes  von  zehn  Jahren  (II 
bis  1903)  unter  8400  untersuchten  Fällen  im  ganzen  285  mal  ein  defonna0 
Becken  gefunden,  was  einem  Prozentsatz  von  3,39  entspricht.  Als  ol 
Grenze  der  Verengerung  wurde  dabei  für  das  platte  Becken  eine  Coniogat*' 
Vera  von  9,5  cm ,  für  das  allgemein  verengte  eine  solche  von  10  cm 
nommen. 

Noch  grössere   Unklarheiten   als   die  Zahlenangaben   über   die   Doidi^ 
Schnittsfrequenz  enger  Becken  bietet  die  Frage  nach  der  Häufigkeit  d< 
einzelnen  Formen  des  engen  Beckens  dar,   wie  sich  aus  einem  Verglei< 
der   in  nachfolgendem  aufgeführten  statistischen  Berechnungen   verschiedt 
Autoren  ergibt.    Bei  diesen  Statistiken  sind  für  gewöhnlich  nur  die  Hai 
formen  des  engen  Beckens  —  das  allgemein  gleichmässig  verengte 
das  allgemein  ungleichmässig  (platt)  verengte  Becken  und  das  platte  (i 
platt  und  rhachitisch  platt)  Becken  —  berücksichtigt  worden,  da  die  ul 
Formen  des  engen  Beckens  verhältnismässig  zu  selten  vorkommen,  um 
centualiter  eine  nennenswerte  Rolle  zu  spielen. 

Die  nachstehenden  Zahlen  verstehen  sich  in  Prozent  der  gefandenen  eagMi 
wo  sie  sich  hei  den  einzelnen  Autoren  nur  in  Prozent  der  Gesamtzahl  dar  imtaraocMi^ 
normalen  und  anomalen ,    Becken  angegeben  fanden ,   sind  sie  enispreekand   iioi( 
worden. 
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Tabelle   IL 


Allgemein  verengt 

Platt 

gleich- 

ungleich- 

massig 
allgemein 

massig 
(platt)  all- 
gemein 

zu- 
sammen 

einfach 
platt 

rhachi- 
tisch  platt 

zu- 
sammen 

verengt 

verengt 

«/o 

7o 

7o 

0/0 

> 

Vo 

;hal  (Berlin,  Charit^) 

12,0 

12,0 

24,0 

48,5 

23,5 

72,0 

er  (Berlin) .... 

12,0 

8,0 

20,0 

42,0 

38.0 

80.0 

Dg  (Halle)  .... 

4,7 

8,5 

13,2 

46,2 

89,6 

85,8 

(Rostock)    .... 

35,7 

8.2 

43,9 

51,1 

4,9 

56,0 

-Weidenmüller 

rg) 

34,3 

17,0 

51,3 

43,0 

:kel   (Dresden   und 

m) 

— 

1,4 

— 

95,3 

Br  (Bern)    .... 

37,7 

8,5  . 

46,2 

45,7 

4,8 

50,5 

Joes  (Zürich)    .     . 

36,3 

14,6 

50,9 

27.2 

17,3 

44,5 

(Basel)«)    .     .     .    . 

23,3 

17,5 

40,8 

22,2 

25,3 

47.5 

Prag) 

22,8 

7,7 

30,5 

32,3 

21,9 

;     54,2 

Amsterdam)    .     .     . 

7,2 

— 

— 

:     80,5 

(Baltimore)    .    .    . 

35,0 

— 

22,5 

35.0 

i     57,5 

(Berlin,  Charit^)    . 

35,6 

7,8 

43,4 

37,1 

16,0 

53,1 

singhansen 

1 

Charit^)    .... 

446 

42,7 

12,6 

55,3 

»r-Kissinger 

arg) 

15,4 

3,1 

18,5 

57,8 

23,7     ' 

81,5 

r  D oh rn 'sehen  Tabelle  entnehmen  wir  ferner  noch  nachstehende  in  Prozent  der 
iken  berechnete  und  der  Reihenfolge  obiger  Tabelle  entsprechend  rubrizierte  Zahlen- 


Bei  späteren  Untersuchungen  an  100  Leichen  fand  Gönner  10  Becken  mit  einer 

.  vera  unter  9.5  cm  =  10  ^/o.   Von  diesen  einwiesen  sich : 

allgemein  gleichroässig  verengt  1, 

allgemein  verengt  platt  1, 

einfach  platt  7, 

rhachitisch  platt  1. 

Fünf  Reihen  der  Dohrn'schen  Tabelle,  so  wie  diese  in  der  Monatsschrift  für 
ilfe  und  Gynäkologie  (Bd.  IV.  S.  462)  wiedergegeben  ist,  konnten  hier  keine  Yer* 
finden,  da  sie  entweder  gar  keine  (Breslau,  Kiel,  München)  oder  in  ihrer  Summierung 
imende  (Giessen,  Leipzig)  und  somit  für  eine  prozentuale  Berechnung  nicht  ver- 
Zahlenangaben über  die  einzelnen  Beckenformen  enthalten.  Letzteres  würde  auch 
mrg  gelten,  doch  finden  sich  die  dortigen  Werte  in  der  Dissertation  von  Glaser 
itig  angegeben  und  sind  danach  hier  eingestellt  worden. 
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Tabelle   m. 


Allgemein 

gleichmässig 

verengt 


Berlin,  Olshausen 
Martin 

Bonn 

Erlangen  .... 
Göttingen  .... 
GreiCswald  .  .  . 
Heidelberg  .  .  . 
Königsberg  .  .  . 
Marburg  .... 
Rostock  .... 
Tübingen  .... 
Würzburg  .... 


28,9 
30,1 
18,4 
23,4 
14,3 

3,1 
19,4 
43.3 
41,2 
45,4 
11,3 
15,5 


Allgemein 

verengt 

platt 


Einfach 
platt 


platt 


26,3 
16,0 
15,0 

6,4 
31,1 

5,1 
41,9 
11,8 

9,7 

7,9 
10,1 

3,2 


19,7 
35,1 
12,8 
34,8 

4,2 
69,4 

6,4 
28,3 
28,4 
40,9 
62,1 
57,9 


25,0 
18,7 
35,3 
35,2 
50.4 
22,4 
32,3 
16,5 
20,7 
5,7 
16,5 
23,4 


Unter  den  an  der  Freiburger  Frauenklinik  beobachteten  285  Fälle 
deformer  Becken  fanden  sich  211  (=  74,03  ®/o)  platte  und  allgemeinvereng 
Becken.  Und  zwar  verteilen  diese  sich  so,  dass  118  platten  93  allgemeii 
verengte  gegenüberstehen,  was  einem  Prozent  Verhältnis  von  55,9  ®/o  zu  44,1* 
gleichkommt. 


II.  Einwirkung  der  Beokenenge  auf  den  Verlauf  von 

Sohwangersohaft  und  Geburt. 

Ein  Einfluss  des  engen  Beckens  wird  im  allgemeinen  nur  im  Verlanl 
einer  Schwangerschaft  und  besonders  während  des  Geburtsvorgangs  bemerkbai 
Doch  kann  bisweilen  auch  ausserhalb  des  Fortpflanzungsgeschäfts  eine  hocl 
gradige  Beckenverengerung  schon  insofern  einen  ungünstigen  Einfluss  am 
üben,  als  sie  die  normalen  Lageverhältnisse  der  BeckeneingeweidSt  speae 
des  Uterus,  zu  ändern  vermag.  Es  sind  insbesondere  die  höheren  Grade  df 
platten  Beckens  mit  stark  in  die  Beckenhöhle  vorspringendem  Promoi 
torium,  die  zu  solchen  Uterusdeviationen  Anlass  geben.  Die  Füllung  df 
Mastdarms  und  der  Blase  muss  hier  bei  dem  vorhandenen  Platzmangel  ai 
die  Lagerung  des  Uterus  im  Becken  noch  stärker  als  sonst  einwirken^  dien 
wird  aus  seiner  medianen  Lage  und  dem  verkürzten  geraden  Beckendonl 
messer  heraus  zur  Seite  geschoben,  während  der  infolge  der  Beschränkm 
des  Beckenbauchraums  verstärkte  intraabdominale  Druck  ein  Nachhintensinki 
des  Fundus  und  Herabtreten  des  Organs  begünstigt.  So  kann  es  zur  Eb 
stehung  einer  Retroversion  des  Uterus  sowie,  besonders  unter  den  Verhil 
nissen  des  Wochenbetts,  auch  zu  Senkung  und  Vorfall  kommen. 
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In  den  ersten  Monaten  einer  Schwangerschaft  wird  eine  Retroversion 
Jtems,  sei  es  nun,  dass  sie  schon  vorher  bestand,  sei  es,  dass  sie 
vielleicht  erst  mit  dem  Beginn  der  Schwangerschaft  ausbildete,  durch 
vorhandene  Beckenenge  besonders  nachteilig  beeinflusst  werden.  Der 
Beckeneingang,  verbunden  mit  dem  stärkeren  intraabdominalen  Druck, 
wert  ein  Emporsteigen  des  Fundus  in  das  grosse  Becken,  und  der  wach- 

Uterus  wird  besonders  durch  das  vorspringende  Promontorium  im 
m  Becken  niedergehalten,  er  dehnt  sich  mehr  und  mehr  gegen  die 
re  Beckenwand  zu  aus,  und  es  kommt  allmählich  zu  dem  bekannten 
tomenbilde  der  incarcerierten  Retroflexio  uteri  gravidi.  Litzmann, 
liese  Verhältnisse  näher  beschreibt,   konnte  bei  einer  rhachitisch  gewe- 

Mehrgebärenden  mit  aUgemein  verengtem  platten  Becken  eine  solche 
•flexio  uteri  gravidi  in  mehreren  Schwangerschaften  nach  einander  be- 
iten  ^). 

Handelt  es  sich  dagegen  nicht  um  eine  derartige  Verlagerung  des 
ingeren  Uterus,  kann  sich  dieser  vielmehr  frei  in  die  Bauchhöhle  hin- 
ntwickeln,  so  machen  sich  nun  in  den  letzten  Monaten  der  Schwanger- 
b  weitere  Folgen  der  Beckenenge,  falls  diese  erheblich  genug  ist,  geltend, 
ind  fast  alle  darauf  zurückzuführen,  dass  eine  genügende  Fixierung  des 
en  Gebärmutterabschnitts  und  des  vorliegenden  Kindsteils  gegen  das 
m,  sowie  der  Eintritt  des  vorangehenden  Teils  in  den  Beckeneingang 
i  die  bestehende  Verengerung  eine  Behinderung  erleidet. 
Die  nächste  Folge  dieser  ungenügenden  Feststellung  des  unteren  Uterin- 
nittes  und  des  vorHegenden  Kindsteils  ist  eine  ungewöhnliche  Hoch- 
rung  der  schwangeren  Gebärmutter.  Das  Kind  scheint  im 
IS  und  dieser  in  der  Bauchhöhle  weiter  als  sonst  emporgeschoben  zu 
und  so  zeigt  der  Fundus  einen  höheren  Stand  als  gewöhnlich.  Die  da- 
i  bedingte  erhöhte  Inanspruchnahme  des  Bauchraums  wird  durch  eine 
ere  Ausdehnung  der  vorderen  Bauchwand  und  ein  vermehrtes  Vomüber- 
D  des  Fundus  ausgeglichen:  es  kommt  zu  einer  übermässigen  Ante- 
ion  und  Anteflexion  des  Uterus,  zur  Erscheinung  des  sogenannten 
gebauchs.  Je  enger  der  Beckeneingang  und  je  weniger  geräumig  die 
bhöhle  ist,  desto  früher  und  stärker  wird  sich  ein  Hängebauch  zeigen, 
er  Wuchs  mit  niedrigem  Bauchraum,  starke  Lordose  der  Lendenwirbel- 
und  Schlaffheit  der  Bauchdecken  begünstigen  seine  Entstehung  in  hohem 
J  und  lassen  ihn  bei  Mehrgebärenden  fast  immer  schon  früh  bemerkbar 
»n.  Aber  auch  bei  Erstgeschwängerten  mit  guten  Bauchdecken  kommt 
b  unter  dem  Einfluss  der  erstgenannten  Momente  allmählich  zu  einem 
sprochenen  Hängebauch  oder  doch  bei  geringerer  Beschränkung  des 
iraums   zu  einer   auffallend  starken  Vortreibung  des  Epigastriums,  dem 

I)  Litzmann,  Die  Gebart  bei  eDgem  Becken.    Leipzig  1884.  S.  46/47. 
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sogenannten  Spitzbauch.  Findet  man  mithin  bei  einer  Erstschwangeren 
gegen  das  Ende  der  Gravidität  ein  Hochstehen  des  vorliegenden  Kopfes  und 
gleichzeitig  einen  deutlichen  Hängeleib  oder  Spitzbauch,  so  kann  man  mit 
grösster  Wahrscheinlichkeit  auf  das  Vorhandensein  eines  engen  Beckens  bei 
der  BetreflFenden  schliessen. 

Mit  dem  Uochstand  verbunden  und  auf  den  gleichen  Ursachen  wie  dieser 
beruhend  zeigt  sich  beim  engen  Becken  meistens  auch  eine  ausserordentliche 
seitliche  Beweglichkeit  des  Uterus.  Besonders  seine  Fundalpartie 
lässt  sich  ungewöhnlich  leicht  von  einer  Seite  des  Leibes  zur  andern  ver- 
schieben. Dieses  sogenannte  Pendulieren  des  Uterus  kommt  in  besonders 
hohem  Grade  bei  Mehrgeschwängerten  mit  schlaffen  Bauchdecken  und  sehr 
nachgiebigen  Uterusligamenten  vor,  wird  aber  auch  bei  Erstschwangeren  nicht 
selten  beobachtet.  Auch  andere  Momente  sind  in  dieser  Hinsicht  von  Ein- 
fluss,  so  z.  B.  eine  vermehrte  Geräumigkeit  der  Bauchhöhle,  geringere  Fül- 
lung und  Aufblähung  der  Gedärme,  Ausdehnung  des  Uterus  (Litzmann). 

Vielfach  wird  aach  das  häufigere  Vorkommen  von  Gestaltsanomalien  des 
schwangeren  Uterus  hei  Beckenenge  betont,  und  man  hat  in  dieser  Beziehung  hesonders  die 
kugelige,  die  querelliptische  oder  breite  und  die  schiefe  Gestalt  unterschieden.  Litzmann 
fand  jedoch  nur  die  beiden  letzten  Formen  beim  engen  Becken  häufiger,  während  nach  ihm 
die  rundliche  Form  stärker  beim  weiten  Becken  vertreten  ist.  Die  schiefe  Gestalt  kann 
bisweilen  in  einer  angeborenen  Entwickelungsanomalie  begründet  sein,  ist  aber  im  übrigen 
ebenso  wie  die  breite,  querelliptische  Form  meist  wohl  nur  auf  die  Beschränkung  des  Bauch- 
raoms  oder  die  fehlerhafte  Lage  und  Haltung  des  Kindes  zurückzuführen. 

Als  weitere  und  wichtigste  Folge  der  ungenügenden  Fixierung  des 
Uterus  und  des  vorliegenden  Kindsteils  ist  die  Neigung  zu  Abweichungen 
in  Lage,  Haltung  und  Stellung  der  Frucht  hervorzuheben.  Da  der 
Kopf  nicht  wie  sonst  im  Beckeneingang  einen  genügenden  Behälter  findet,  so 
rückt  er  seitlich  nach  einer  Darmbeinschaufel  von  ihm  ab,  und  es  entstehen 
Quer-  oder  Schieflagen  und  auch  Steisslagen.  Bleibt  der  Kopf  oberhalb  des 
Beckeneingangs  liegen,  so  stellt  er  sich  mit  Beginn  der  Wehenthätigkeit  leicht 
in  regelwidriger  Haltung  ein,  so  dass  Gesichts-  und  Stirnlagen  sowie  seitliche 
Kopihaltungen  (Obliquitätsstellungen)  ein  relativ  häufiges  Vorkommnis  bei 
engem  Becken  sind.  Auch  kann  man  bis  in  die  Geburtsthätigkeit  hinein 
weit  öfter  als  sonst  einen  Wechsel  in  Lage  und  Stellung  der  Frucht  sowie 
auch  das  Vorliegen  der  Nabelschnur  und  kleiner  Teile  neben  dem  Kopfe 
beobachten. 

Michaelis  fand  die  ungewöhnlichen  Kindslagen  bei  engem  Becken  im  ganzen  Ober 
4 mal  so  häufig  wie  bei  weitem  Becken,  nach  Litzmann  kommen  bei  Beckenenge  Schidel- 
lagen  um  etwa  lO^/o  seltener,  Vorfall  der  Nabelschnur  und  der  Extremitäten  neben  dem 
Kopfe  4— 6 mal  häufiger,  Gesichts-,  Schulter-  und  Beckenendelagen  2—8 mal  häufiger  als 
Bonst  vor;  unter  den  Beckenendelagen  überwiegen  die  Fusslagen  die  Steisslagen  an  Zahl, 
während  es  sich  bei  weitem  Eecken  gerade  umgekehrt  verhält. 

Die  nachstehende  Tabelle  lY  giebt  eine  Übersicht  über  die  Häufigkeit  der 
einzelnen  Kindslagen  beim  engen  Becken,  so  wie  sie  sich  nach  den  Beobach- 
tungen verschiedener  Autoren  gestaltet. 
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1878  Hftufigkeit  der  einzelnen  Kindslagen  bei  engem  Becken. 

Man  ersieht  ans  dieser  Tabelle  zunftcbst  die  allgemein  beobachtete  Yermindemaf^^ 
Schädellagen  bei  engem  Becken,  deren  Häufigkeit  allerdings  noch  innerhalb  erheblich 
Grenzen  schwankt :  Minimum  78,1  ®/o  (M i  c h  a  e  I  i  s),  Maximum  92.6  %  (▼.  W  i n  c k e  1)  gegeoftber 
der  von  8chroederf&r  Schädellagen  berechneten  normalen  Durchschnittsfrequenz  von 95*i>- 
Femer  zeigt  sich  im  allgemeinen  eine  Vermehrung  der  Gesichtslagen,  die  im  Maximooi 
nahezu  das  Achtfache  der  Normalfrequenz  von  0,6  ^/o(  nach  Schroeder)  erreicht  (Michaelis 
LOwenthal),  während  sich  in  drei  der  angeführten  Statistiken  (Litzmann,  Scholii 
▼.  Boenninghausen)  eine  geringfügige  Abnahme  von  0,1  ®.o  ergiebt.  Auch  die  Beck« 
endelagen  erscheinen  im  Vergleich  zu  ihrem  Vorkommen  unter  normalen  Verhältnissen  (ntc 
Schroeder  3,ll^/o)  meistens  vermehrt  und  erreichen  bei  Michaelis  sogar  ein  Maximt 
von  12,1%,  wobei  freilich  bertlcksichtigt  werden  muss,  dass  die  Michaelis 'sehe  Berec 
nung  auf  einer  Zahl  von  nur  73  Geburtsfällen  bei  engem  Becken  beruht,  mithin  nur  ■ 
Vorbehalt  verwertet  werden  kann.  Eine  Verminderung  der  Beckenendelagen  um  ein  G 
ringes,  nämlich  0,1%,  findet  sich  bei  LOwenthal  und  Schultz  (Berliner  Gharite),  etv 
grösser  ist  die  Differenz  bei  v.  Win  ekel  mit  0,5  V  und  am  stärksten  fand  v.  Boennini 
hausen  (gleichfalls  Berliner  Charit^)  die  Beckenendelagen  vermindert,  nämlich  um  l^*/* 
Die  Zahl  der  Fusslagen,  die  sich  zu  der  der  Steisslagen  normaliter  nach  Schroederi 
1 : 2  verhalten  soll,  ist,  soweit  sich  das  aus  der  Tabelle  überhaupt  ersehen  läast,  beim  eng 
Becken  durchweg  vermehrt,  und  zwar  so  sehr,  dass  sie  die  Zahl  der  Steisslagen  sogar  i 
solut  überwiegt;  nur  in  der  Kissinger 'sehen  Statistik  aus  der  Würzburger  Klinik  i 
derjenigen  von  Lehmann  aus  der  Berliner  geburtshül fliehen  Klinik  und  Poliklinik  beb! 
die  Zahl  der  Fusslagen  ebensoviel  wie  die  der  Steisslagen  (je  2,8^  o  und  je  2,3  V)*  ' 
Quer-  und  Schieflagen  endlich  zeigen  bei  sämtlichen  Zusammenstellungen  eine  meist  K 
erhebliche  Vermehrung,  die  bei  Weidling  das  Maximum  mit  10,8  ^;0  (Normalfrequeni  tt 
Schroeder  0,56%)  erreicht  und  bei  Litzmann,  der  freilich  auch  nur  die  eigentlicb 
Schulterlagen  hierher  zählte,  mit  1,4%  die  niedrigste  Ziffer  aufweist. 

Legt  man  die  von  Spiegelberg  für  die  verschiedenen  Kindslagen  berechnit 
Normalzahlen  (Sehädellagen  97,3%,  Gesichtslagen  0,3^  o,  Beckenendelagen  1,59^0,  ()ii 
und  Schieflagen  0,78 ^/o)  zu  Grunde,  so  gestalten  sieh,  von  den  letzteren  abgesehen,  i 
Differenzen  beim  engen  Becken  noch  grösser. 

Über  die  HäufiKkeit  des  Nabelschnur-  und  Extremitätenvorfalls  bei  Schädellagen  Ui 
sieh  aus  der  obigen  Tabelle  eine  vollständige  Übersieht  nicht  gewinnen,  da  die  betreffest 
Fälle  nicht  immer  gesondert  rubriziert,  vielmehr  des  Oftern  in  die  Zahl  der  normil 
Schädellagen  miteingereehnet  sind. 

Der  ursächliche  Zusammenhang  zwischen  der  vermehrten  Freqofl 
regelwidriger  Kindslagen  und  der  Verengerung  des  Beckens  erhellt  des  im 
teren  aus  der  Erfahrungsthatsache,  dass  mit  dem  Grade  der  Vereng« 
rung  die  Häufigkeit  abnormer  Kindslagen  steigt. 

So  berechnete  Schwartz  auf  Grund  einer  Zusammenstellung  seiner  eigeneo  l 
Michaelis'  und  Litzmann 's  Beobachtungen  eine  Frequenz  der  Schädellagen  von 

64.7  7o  bei  einer  Conjugata  vera  unter  8V'4  cm, 

83.8  ,      ,       ,  ^  «von  SV*  bis  8'/4  cm, 

93,1  ,      ,       ,  ,  ,        ,     9  bis  9^1  (resp.  10)  cm«), 

während   Schroeder   innerhalb  derselben   Begrenzungen    die  entsprechenden   Ziffern  V 
58,3%  84,2  »/o  und  96,5^0  fand'j. 

0  V.  Boenninghausen  fand   unter  594  Greburten  bei  engem  Becken  8  Geticl 
lagen,  3  Steisslagen  und  9  Fusslagen,  was  filr  die  ersten  beiden  Lagen  einem  ProzealH 
von  je  0,5  und  für  die  Fusslageo  von  1,5,  —  nicht,   wie  dort  berechnet,  von  0,8  umä 
entsprechen  würde. 

2)  Genauer  nach  dem  alten  Masft:  1.  Conjugata  vera  unter  3",  2.  Coigugata  vera  i 
3"  bis  3",  3'",  3.  Conjugata  vera  von  3",  4'"  bis  3",  6'".  —  Vergl.  1.  c.  &  441. 

3)  Vergl.  1.  c.  S.  59.  Tab.  25. 


Häufigkeit  der  einselnen  KindBlageD  bei  engem  Becken.  1879 

idling,   deseen   einschlftgige  Untersucbungen  sich  auf  das  platte  Becken  be- 
zfihlte  normale  Schädellagen 
»ei  einer  Gonjagata  vera  unter  8,0  cm  zu  66,6^/0, 

,  ,  «von  8,0—8,9  cm  zu  72,0  <>/o, 

,         ,  ,  ,      über  9  cm  zu  78,8  >. 

met  mtm  die  abnormen  Schädellagen  (Stimlagen  und  Hinterscheitelbeineinstellnngen) 
igen  mit  Nabelschnur-  und  Extremitätenvorfall  mit  ein,  so  ergeben  sich  nach  der 
; 'sehen  AufsteUung  die  entsprechenden  Werte  von  74,3^0»  81,6^0  und  87,9%. 

;h  den  Berechnungen  Gloeckner^s,  dessen  ebenso  mühsame  wie 
ihe  neuere  Arbeit  auf  diesem  Gebiete  vor  allem  Beachtung  verdient, 
niger  der  Grad  als  vielmehr  die  Art  der  Beckenenge,  durch  die 
slage  beeinflusst  wird. 

eckner  fand,  dass  bei  starker  Verengerung  Querlage,  Nabelschnurvorfall  neben  dem 
terscheitelbeineinstellung  und  Fusslage,  —  bei  mittelstarker  Verengerung  dagegen 
9ts-,  Stirn-  und  Gesichtslage,  Extremitätenvorfall  neben  dem  Kopfe  sowie  Steisslage 
ten  vorkommen.  Ferner  ergab  sich,  dass  die  normalen  Schädellagen  beim  asym- 
erengten  Becken  häufiger  als  beim  platten,  aber  seltener  als  beim  symmetrisch 
Becken  sind.  Abnorme  Schädellagen  und  Extremitäten  verfall  wurden  beim  ein- 
n,  Hinterscheitelbeineinstellungen,  Nabelscbnurvorfall  bei  Kopflage,  Beckenend- 
gen beim  rhachitisch  platten  Becken  am  häufigsten  gefunden.  Die  Vorderhaupts- 
t  beim  rhachitisch  platten,  die  Stirnlage  beim  nicht  rhachitisch  platten,  die  6e- 
bei  allgemeiner  Verengerung  am  häufigsten  vor.  Die  wenigsten  Störungen  der 
werden  beim  symmetrisch  verengten  Becken  beobachtet^). 

»er  durch  den  Grad  und  die  Art  der  Beckenverengerung  wird  die 
abnormer  Kindslagen  beim  engen  Becken  auch  durch  das  Voraus- 
rüherer  Geburten  nicht  unwesentlich  beeinflusst.  Erstgebärende 
1  allgemeinen  eine  geringere  Zahl  regelwidriger  Kindslagen  auf  als 
rende,  und  zwar  steigt  die  Häufigkeit  der  Regelwidrigkeiten  mit 
genden  Geburt,  jedoch  nicht  in  gleichmässiger  Progression.  Nach 
chnungen  Weidling's  findet  die  grösste  Vermehrung  der  abnormen 
i  Zweitgebärenden  statt,  bei  denen  sie  fast  das  Doppelte  derjenigen 
;ebärenden  beträgt  (21,6:  ll,37o).  Die  nächstgrösste  Zunahme  zeigt 
1  von  der  zweiten  zur  dritten  Geburt  (21,6  :  26,8  Vo),  während  sie 
b  nur  noch  um  1 — 2  ^/o  steigt.  Die  Ursache  der  fehlerhaften  Kinds- 
5t  eben  nicht  allein  in  der  Beckenverengerung  als  solcher,  sondern 
ien  durch  diese  bedingten,  bereits  besprochenen  Lage-  und  Gestalts- 
ingen des  Uterus,  seiner  grossen  Beweglichkeit,  sowie  dem  Hänge- 
)iese  Faktoren  werden  natürlich  durch  vorausgegangene  Schwanger- 
und die  durch  sie  bewirkten  ErschlaflFungszustände  der  Bauchwan- 
jine  erhebliche  Steigerung  erfahren,  zu  der  die  zunehmende  P]r- 
l  der  bei  der  erschwerten  Geburt  in  besonders  hohem  Grade  in 
genommenen  Uterusmuskulatur  hinzukommt.  Während  in  der 
hwangerschaft  die  Längseiform  des  Uterus  und  die  Festigkeit  seiner 
och  vorteilhaft  auf  die  Kindslage  einwirken  können,  müssen  in  den 
Schwangerschaften  die  Verhältnisse  viel  ungünstiger  liegen,  und  be- 


,1 
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Eioflass  des  engen  Beckens  während  der  Geburt.  1881 

anders  auffallend  wird  sich  der  Gegensatz  schon  in  der  zweiten  Schwanger- 
schaft gestalten. 

Ein  Vergleich  des  Verhaltens  der  Eindslagen  in  den  einzelnen  Schwangerschaften  er- 
gebt sich  aas  der  vorstehenden  Übersichtstabelle  V,  in  der  wir  die  von  Weidling  gefundenen 
Zahlen,  sowie  die  in  den  Dissertationen  von  Mttller,  Gramer  und  Lehmann  mitgeteilten 
Bereehoungen  mit  den  Z&hlungsergebnissen  Gloeckner*s  zusammengestellt  haben. 

Obige  Zahlen  beweisen,  wenn  man  von  einzelnen  Schwankungen  absieht, 
znr  Grenüge  die  mit  der  Zahl  der  Geburten  einhergehende  Zunahme  abnormer 
Eindslagen,  an  der  besonders  die  Querlagen  beteiligt  sind.  Nach  der  Leh- 
mann'schen  Berechnungsreihe  scheinen  die  Kopflagen  von  der  5.  Geburt  ab 
wieder  eine  Vermehrung  aufzuweisen,  doch  muss  hier  ausser  der  Möglichkeit 
einer  Zufäiligkeitsdifferenz  berücksichtigt  werden,  dass  eben  die  abnormen 
Kopflagen  sowie  die  Fälle  von  Nabelschnurvorfall  neben  dem  Kopf  in  die 
betreffende  Rubrik  miteingerechnet  sind. 

Eiiifluss  des  engen  Beckens  während  der  Geburt. 

Während  der   Geburt   wirkt   das  enge  Becken  als  mechanisches 
Hindernis  für  den  Durchtritt  der  Frucht  durch  den  Geburtskanal,   das  je 
nach  dem   Grad  der  Verengerung   von  einer  nur  unerheblichen   Geburtser- 
schwerung bis  zur  absoluten  Gebärunmöglichkeit  führen   kann.     Vermag  der 
Kopf  überhaupt   in   das  Becken   einzutreten,    so  wird  er  durch  die  ihm  be- 
gegnenden abnormen  und  ungleichen  Widerstände  eine  Änderung  seiner 
Stellung  und  Haltung  erfahren,   die  es  ihm,   zumal  bei  seiner  Fähigkeit 
sich  den  vorhandenen  Raumverhältnissen    durch  Konfiguration  wenigstens  bis 
XD  einem  gewissen  Grade  zu  akkommodieren,  im  allgemeinen  ermöglicht,  sich 
leinen  Weg  in  der  Richtung  des  geringsten  Widerstandes   zu  suchen.     Diese 
Beeinflussung  des  Geburtsmechanismus  durch  das  enge  Becken  geschieht,  wie 
Michaelis   und   Li tz mann   gezeigt  haben,    in  einer  der  Form  und  dem 
Grad  der  Verengerung  entsprechenden  Weise,   so   dass   für   bestimmte  Arten 
des  Beckens  typische  Mechanismen   entstehen,   die  selbst  bei    hochgradigem 
Missverhältnis  zwischen  Kopf  und  Becken  noch  eine  glückliche  Geburt  herbei- 
xafohren  vermögen,  während  Abweichungen  vom  charakteristischen  Mechanis- 
mus  schon   bei    einem    geringeren    Grade    von    Beckenverengerung    schwere 
Störungen    des    Geburtsvorgangs    nach    sich    zu  ziehen  pflegen.     Die    Ver- 
änderungen im  Geburtsmechanismus   kommen  je   nach   der  Lokali- 
tttion  der  Verengerung  entweder  nur  beim  Eintritt  des  Kopfes  in  den  Becken- 
eingang,  was  das  häufigste  ist,  zur  Geltung,  oder  sie  bestehen  während  seines 
Durchgangs  durch  die  ganze  Beckenhöhle  fort,   oder   endlich  sie  zeigen  sich, 
und  zwar  am  seltensten,  erst  wenn  sich  der  Kopf  dem  Beckenausgang  nähert 
oder  aus  ihm  austritt.     Ausserdem  wird,  eben  weil  die  Verengerung  gewöhn- 
Hch,  und    oft   ausschliesslich,    im  Beckeneingang  ihren  Sitz  hat,   der  Eintritt 
des  Kopfes  in  das  Becken  meistens  eine  Verzögerung  erleiden.     Man  findet 
daher  den  Kopf  nicht  oder  doch  nur  selten  (nach  Litzmann  in  8,1%  der 
Falle)  schon  am  Ende  der  Schwangerschaft  oder  zu  Beginn  der  Geburt  mehr 


1882  Einfloss  des  engen  Beckens  während  der  Gebort. 

oder  weniger  im  Bereich  des  kleinen  Beckens  stehen,  wie  dies  unter  norinaleD 
Verhältnissen  der  Fall  zu  sein  pflegt  (nach  Litzmann  in  70,5 ®/o),  vielmelir 
tritt  er  erst  nach  Beginn  der  Wehen  und  oft  erst  nach  völliger  Erweiterung 
des  Muttermundes  (in  56 ^/o  nach  Litzmann)  sowie  verhältnismässig  selten 
vor  dem  Blasensprung  (in  24,1  ^/o  nach  Litzmann)  in  das  Becken  ein.  Das 
vermehrte  Vorkommen  abnormer  Haltungsweisen  des  Kopfes  (Gesichts-  und 
Stirnlage,  seitliche  Obliquität)  beim  engen  Becken  sowie  die  Häufigkeit  des 
Vorliegens  oder  Vorfalls  der  Extremitäten  und  der  Nabelschnur  neben  dem 
Kopfe  wurde  bereits  erwähnt.  Bei  Beckenendelagen  kommt  es,  da  der  Steiss 
am  Eintritt  in  das  Becken  behindert  ist,  oft  zum  Vorfall  beider  Füsse  in 
die  Scheide.  Besteht  eine  Schieflage  mit  seitlich  vom  Beckeneingang  ab- 
gewichenem Kopfe,  so  können  im  Beginn  der  Geburt  die  Wehen  eine  Längs- 
läge  wiederherstellen,  oder  es  bildet  sich  eine  ausgesprochene  Querlage  ans; 
in  anderen  Fällen  wieder  wandelt  sich  mit  dem  Beginn  der  Wehenthätigkeit 
eine  vorherige  Kopflage  in  eine  Querlage  um. 

Eine  weitere  Folge  der  mechanischen  Behinderung  des  Kopfeintritts  in 
das  enge  Becken  sind  Störungen  in  den  normalen  Eröffnungs* 
Vorgängen  der  Cervix  und  des  äusseren  Muttermundes.  Der 
hochstehende,  über  dem  Beckeneingang  zurückgehaltene  Kopf  kann  nicht  irie 
sonst  hinter  dem  ihm  den  Weg  bahnenden  unteren  Fruchtblasenpol  in  die 
sich  entfaltende  Cervix  herabtreten,  noch  sie  genügend  dicht  nach  rückwärti 
abschliessen,  um  ein  zu  starkes  Nachdrängen  des  Fruchtwassers  aufzuhalten. 
Dieses  kann  vielmehr  ungehindert  an  ihm  vorbei  nach  abwärts  gegen  d« 
unteren  Eipol  fliessen,  und  der  ganze  intrauterine  Druck  kommt  hier  während 
der  Wehe  unpariert  zur  Wirkung.  Die  gewöhnliche  Folge  ist  ein  vor- 
zeitiger Blasensprung,  der  dann  meistens  schon  in  einem  frühen  Ge> 
bartsstadium  erfolgt  und  in  mehrfacher  Hinsicht  von  besonders  nachteiligMi 
Einfluss  sein  muss.  Denn  einmal  fliesst  bei  dem  ungenügenden  Abschhtfi 
des  unteren  Uterinabschnittes  durch  den  Kopf  nicht  nur  das  Vorwasstfi 
sondern  fast  alles  Fruchtwasser  ab,  wodurch  bei  der  voraussichtlich  lauf 
dauernden  und  eine  starke  Wehenthätigkeit  benötigenden  Geburt  die  Gefakr 
einer  Störung  des  Placentarkreislaufs  für  die  Frucht  wesentlich  erhöht  wiii 
Ferner  kann  der  über  dem  Beckeneingang  festgehaltene  Kopf  zunächst  wM 
in  die  Cervix  nachrücken,  sondern  erst  allmählich  und  unter  grossen  Schwierig* 
keiten,  oft  auch  erheblichen  Quetschungen  der  mütterlichen  Weichteile  ^ 
weitere  Eröffnung  des  Cervikalkanals  und  des  äusseren  Muttermundes  fibtf' 
nehmen.  Endlich  wird  auch  die  Möglichkeit  des  Einbringens  voi 
Infektionskeimen  und  des  Eindringens  von  Luft  in  die  Utemi* 
höhle  mit  nachfolgender  Zersetzung  ihres  Inhalts  in  hohem  Grade  b*' 
gUnstigt. 

Kb    kommt   daher   im   Einzelfalle  sehr  viel   darauf  an,   wie  lange  di^ 
Fruchtblase  Stand  hält:  weiche,   leicht  dehnbare  Cervixwandungen  und  rett^ 
stente  Eihäute  sind  günstige  Momente;  starre,  wenig  nachgiebige  Wände  nad 
dünn«?  Häute  wirken  ungünstig  ein ;  auch  die  Intensität  der  einzelnen  WelMÜ 
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natürlicherweise  eine  Rolle.  Unter  den  erstgenannten  Umständen  kann 
'kommen,  dass  die  Fmchtblase  die  Cervix  vollständig  entfaltet,  so  dass 
[uttermund  über  sie  nach  oben  in  die  Höhe  gezogen  wird,  während  der 
über  dem  kleinen  Becken  stehen  bleibt.  Springt  aber,  wie  gewöhnlich, 
läse  früher,  so  fallen  die  Cervixwände,  soweit  sie  vorher  von  ihr  aus- 
[eigedrängt  waren,  wieder  zusammen  und  hängen  unterhalb  des  Kopfes 
hlaffe  Wülste  in  das  Becken  herunter.  Ihre  weitere  EröflFnung  kann 
ntweder  dadurch  geschehen,  dass  sie  durch  den  tiefer  rückenden  Kopf 
>ei  Schwierigkeiten  seines  Eintritts  zunächst  durch  eine  sich  bildende 
ge schwulst  wieder  entfaltet  werden,  oder  aber  dadurch,  dass  die 
alwände  durch  die  Kontraktionen  des  Uteruskörpers  nach  aufwärts  ge- 
werden, ohne  dass  der  Kopf  weiter  in  das  Becken  eingetrieben  wird, 
eser  letzteren  Art  des  EröflFnungsvorgangs  wird,  sofern  der  Muttermund 
luge  der  Gervikalwände  nach  oben  über  den  Kopf  zu  folgen  vermag, 
beide  einer  übermässigen  Dehnung  ausgesetzt,  die  schliesslich  bis 
^rreissung  des,  dann  meist  hinteren,  Scheidengewölbes  gehen  kann, 
t  dagegen  der  äussere  Muttermund  nicht  über  den  Kopf  nach  oben  zu- 
weil er  entweder  durch  straflfe  Scheidenwände  nach  unten  festgehalten 
oder  zwischen   Kopf   und   Beckenwand  eingeklemmt   ist,    so   wird    die 

und  das  untere  Uterinsegment  bei  dem  Bestreben  des  Uteruskörpers, 
licht  dorthin  nach  abwärts  zu  treiben,  die  stärkste  Dehnung  auszuhalten 

Die  Grenze  zwischen  dem  aktiv  kontrahierten  oberen  und  dem  passiv 
iten  unteren  Teil  des  Uterus,  der  Kontraktionsring,  rückt  all- 
h  immer  mehr  empor,  und  schliesslich  kommt  es,  wenn  keine  Hülfe 
t,  zur  Ruptur  des  Uterus. 

Von  grösster  Bedeutung  für  den  Geburtsverlauf  bei  Beckenenge  ist  das 
alten  derWehen,  von  dem  sein  günstiger  oder  ungünstiger  Ausgang 
gend  abhängig  ist.  Dass  zur  Überwindung  der  grösseren  Widerstände 
«ne  erhöhte  Wehenthätigkeit  erforderlich  ist,  versteht  sich  von  selbst, 
Q  allgemeinen  kann  man  es  auch  praktisch  als  die  Regel  bezeichnen, 
je  grösser  der  Widerstand  ist,  desto  kräftiger  sich  auch  die  Wehen 
en.  Doch  sind  auch  Ausnahmen  von  dieser  Regel  nicht  selten,  und 
ann  beim  engen  Becken  die  grössten  Ungleichheiten  in  Bezug  auf  die 
Lthätigkeit  beobachten.  Bald  zeigen  sich  von  vornherein  regelmässige 
räftige  Wehen,  die  später  beim  Eintreten  des  Kopfes  in  den  Becken- 
g  äusserst  heftig  werden,  bald  setzt  die  Wehenthätigkeit  nur  langsam 
raftlos  ein,  so  dass  sich  die  Geburt  tagelang  hinausziehen  kann.  In 
in  Fällen  wieder  sieht  man  anfangs  gute  Wehen,  die  später  erlahmen 
1  anhaltender  sekundärer  Wehenschwäche,  die  schliesslich  einen  völligen 
md  der  Geburt  bedingt,  führen  können.  Am  heftigsten  pflegen  die 
L  aufzutreten,  wenn  nach  dem  Blasensprung  dem  Kopf  sehr  grosse 
stände  vom  Becken  entgegengesetzt  werden  und  es  nicht  gelingt,  ihn 
herabzutreiben.  Hier  zieht  sich  in  der  oben  geschilderten  Weise  der 
ontrahierende  obere  Teil   des  Uterus   unter  zunehmender  Dehnung  der 
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Cervix  und  Ausprägung  des  Kontraktionsringes  immer  weiter  über  die  Fracht 
in  die  Höhe,  die  Wehenpausen  verschwinden  allmählich  völh'g,  und  mit  dem 
permanenten  Kontraktionszustand  des  Uterus  stellt  sich  die  drohende  Gefahr 
einer  Uterusruptur  ein. 

Die  geschilderten  Regelwidrigkeiten  im  Verhalten  der  Wehen  erklären 
sich  nicht  nur  als  unmittelbare  Folge  der  durch  die  Beckenenge  bedingten 
vermehrten  Widerstände,  sondern  es  treffen  eine  Reihe  von  Faktoren  beim 
engen  Becken  zusammen,  die  auch  indirekt  die  Wehenthätigkeit  zu  beeinflussen 
vermögen.  Vor  allem  sind  hier  zu  nennen  der  häufige  vorzeitige  Abfluss 
einer  grossen  Fruchtwassermenge,  der  Hängebauch  und  die  vermehrte  Be- 
weglichkeit des  Uterus;  ferner  der  langdauernde  Hochstand  des  Kopfes  und 
seine  mangelhafte  Einpassung  in  das  untere  Uterinsegment,  Einklemmungen 
der  Gervixwand,  fehlerhafte  Kindslagen  und  ungünstige  Stellungen  des  Kopfes; 
weiter  treten  bei  Mehrgebärenden  noch  die  durch  frühere  Schwangerschaft^ 
und  Geburten  bedingten  Veränderungen,  wie  grössere  SchlaflFheit  der  Bauch- 
decken,  Schädigungen  der  Uterusmuskulatur,  Narbenbildungen  in  der  Cervix  und 
im  Scheidengewölbe  hinzu,  und  endlich  können  auch  noch  nachteilige  äussere 
Ursachen,  wie  häufige  und  langdauemde  geburtshülf  liehe  Untersuchungen  in 
Betracht  kommen. 

Dass  Mehrgebärende   im  allgemeinen  eine  ungenügendere  Wehenthätig-  ; 

keit  bei   engem  Becken  zeigen  als  Erstgebärende,   geht  aus  einem   Teil  der 

angeführten  Momente  hervor,   vor  allem  aus  der  mit   der  Zahl  der  Geburtei 

wachsenden  Lockerung  der  Befestigungsmittel  des  Uterus,  der  steigenden  Ve^ 

schlechterung  seiner  Muskulatur  und  der  gleichzeitigen  Erschlaffung  der  Bauch- 

wände  mit  zunehmendem  Hängebauch. 

Ob  auch  ein  bestimmtes  Abhängigkeitsverhältnis  der  Wehenthätigkeit 
von  der  Form  des  engen  Beckens  besteht,  ist  fraglich.  Ein  solches  wurde  schon  yü 
Deventer,  Stein  d.  J.  und  besonders  von  Michaelis  angenommen,  die  beim  gleidH 
massig  allgemein  verengten  Becken  eine  schwache,  beim  ungleichmässig  verengten,  einbJk 
platten  oder  rhachitischen  Becken  dagegen  eine  vermehrte  Wehenthätigkeit  beobachteiM.  ^ 
Stein  d.  J.  schob  die  häufige  Erlahmung  der  Wehen  bei  der  erstgenannten  Beckenfmi  ^ 
auf  den  Druck ,  den  der  Kopf  nach  seinem  Eintritte  ins  Becken  auf  die  Sakralnerven  iMtt  ^ 
tibe,  während  Michaelis  die  Ursache  für  dieses  verschiedene  Verhalten  der  Wehen  ia  ^  ^j 
Quetschung  des  unteren  Uterinabschnittes  zwischen  Eindeskopf  und  Beckenwand  sah :  bMi 
platten  Becken  rufe  der  partielle  aber  kräftigere  Druck  des  Promontorium  and  obffü 
Symphysenrandes  gegen  das  untere  üterinsegment  die  häufig  verstärkte  Wehenthätigkiil 
hervor,  während  beim  gieichroässig  allgemein  verengten  Becken  der  geringere  aber  Ti^  - 
breitetere  Druck,  den  der  untere  üterinabschnitt  zwischen  Kopf  und  Becken  erfahre,  p'  ^J- 
wohnlich  einen  mehr  quälenden,  beängstigenden  Schmerz  erzeuge  und  dadurch  nachtrill  ^, 
auf  die  Wehenthätigkeit  einwirke.  Eine  weitere  Erklärung  für  diese  Erscheinung  der  WehM*-  J! 
schwäche  beim  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken  ist  nach  Michaelis  mdgÜchtf'  \i; 
weise  auch  noch  in  einer  unvollkommeneren  Entwickelung  der  Gebärorgane  bei  dieeer  Beektf^  Aj 
form  zu  erblicken.  Andere  haben  einen  solchen  Zusammenhang  zwischen  der  WehnM^  *" 
keit  und  der  Art  der  Beckenverengerung  geleugnet.  Insbesondere  stellte  Litsmann,  4v 
Wehenstörungen  beim  engen  Becken  überhaupt  nicht  fUr  ungewöhnlich  häufig  hiell  «■! 
namentlich  auch  vorausgegangenen  Schwangerschaften  und  Geburten  nicht  den  ihntB  fH 
gewöhnlich  zugeschriebenen,  unmittelbar  störenden  Einfluss  auf  die  Wehen  beimass,  dll 
spezifische  Einwirkung  der  Beckenform  auf  die  Wehenthätigkeit  nach  seinen  JCrfiUuiiiiM 
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io  Abrede.  Ebenso  war  auch  Spiegelberg^)  der  Ansicht,  dass  das  Verhalten  der  Wehen 
sieht  darch  das  Becken  als  solches,  sondern  nur  darch  seine  Folgezastände  —  also  ganz 
indirekt  —  bestimmt  werde,  und  dass  weder  den  besonderen  Formen  der  Beckenenge  eine 
befloodere  Art  von  Wehenthätigkeit  zukomme,  noch  Abweichungen  dieser  beim  engen  Becken 
anter  sonst  gleichen  Bedingungen  häufiger  als  beim  normalen  Becken  seien. 

Eine  Mitwirkung  der  Bauchpresse  wird  beim  engen  Becken  in  der 
Regel  erst  in  den  späteren  Geburtsstadien  bemerkbar,  wenn  der  Schädel  nach 
erfolgter  Konfiguration  das  Hindernis  im  Beckeneingang  überwunden  hat 
imd  entweder  völlig  oder  wenigstens  zum  grössten  Teil  in  die  Beckenhöhle 
eingetreten  ist.  Die  Intensität  der  Bauchpresse  kann  dabei  eine  sehr  ver- 
schiedene sein  und  sich  in  manchen  Fällen,  besonders  bei  Erstgebärenden, 
wi  bedeutender  Höhe  steigern.  In  anderen,  und  zwar  den  häufigeren,  Fällen 
zagt  die  Bauchpresse  von  vornherein  eine  nur  schwache  Aktion  und  erlahmt 
bald  völlig,  so  dass  auch  dadurch  ein  Stillstand  der  Geburt  herbeigeführt 
werden  kann.  Diese  Mängel  der  Bauchpresse  werden  natürlich  wieder  bei 
Mehrgebärenden  mit  zahlreichen  vorausgegangenen  Geburten  am  stärksten 
benortreten,  da  hier  die  hochgradig  erschlafften  Bauchmuskeln  überhaupt 
keine  genügende  Eontraktionsfähigkeit  mehr  besitzen,  aber  auch  schon  bei 
Erstgebärenden  mit  guter  Bauchmuskulatur  fehlt  es  oft  infolge  der  grossen 
Beweglichkeit  des  Uterus  und  des  Hängebauches  an  der  nötigen  reflektorischen 
Anregung  zu  einer  kräftigen  Aktion  der  Bauchpresse. 

Die  Dauer  der  Geburt  bei  engem  Becken  zeigt  im  allgemeinen 
gegenüber  den  normalen  Verhältnissen  eine  erhebliche  Verlängerung, 
die  aber  keineswegs  immer  mit  dem  Grade  der  Verengerung  Hand  in  Hand 
geht.  Obschon  die  grössere  Raumbeschränkung  für  gewöhnlich  auch  eine 
&8chwerung  und  damit  Verzögerung  der  Geburt  mit  sich  bringt,  so  beobachtet 
man  doch  auch  selbst  bei  stärkeren  räumi  ichen  Missverhältnissen  nicht  selten  einen 
idaüv  schnellen  Verlauf  der  Geburt,  während  andererseits  auch  bei  nur  un- 
bedeutender Becken  Verengerung  die  Geburt  eine  sehr  langwierige  sein  kann. 
Die  Dauer  der  Geburt  hängt  eben  im  Einzelfall  nicht  allein  von  der  vor- 
bandenen  Raumbeschränkung  ab,  sondern  es  spielen  hier  noch  eine  Reihe 
sonstiger  Faktoren  eine  Rolle,  die  auch  beim  normalen  Becken  die  Geburts- 
löt  beeinflussen  können,  vor  allem  die  schon  besprochene  Art  der  Wehen- 
tbätigkeit,  das  Verhalten  der  Fruchtblase,  die  Eröffnung  der  weichen  Ge- 
Wtswege,  Grösse  und  Härte  des  Kindskopfes  und  die  Art  seiner  Einstellung 
in  Becken. 

Es  läBst  sich  daher  auch  eine  zahlenmftssig  genaue  Darstellung  der  Differenz  in  der 
^ndttchnittlichen  Geburtsdauer  bei  engem  und  normalem  Becken  nicht  leicht  geben,  und 
ü  kSonen  nach  dieser  Richtung  hin  gemachte  Berechnungsversuche  wohl  nur  dann  einen 
tbtsleUichen  Wert  beanspruchen,  wenn  sie  sich  auf  einen  Vergleich  der  Spontangeburten 
h  engem  and  weitem  Becken  mit  normaler  Durchschnittsgrösse  des  Kindes  beschränken. 
Tod  hierher  gehörigen  Berechnungsergebnissen  führen  wir  an,  dass  nach  v.  Win  ekel  die 
Gtiwrtsdaaer  bei  Beckenenge  fast  um  die  Hälfte  im  Mittel  länger  ist  als  bei  weitem  Becken; 
Iltzmann  fand  bei  engem  Becken  eine  durchschnittliche  Dauer  der  Geburt  von  15,09  Stunden, 
Lndwig  und   Savor  eine  solche  von   21,3—21,4  Standen,    Knapp   von   21,8  Stunden, 

1)  1.  c  S.  417. 
w.  Wiaek«!.  Haadlmdi  d«r  Gebiirtshaife.  II.  Band.  3.  Teil.  119 
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Heinsias  von  28,3  Standen,  während  die  Dorchschoittsdaaer  einer  Spontangeburt  bti 
Erstgebärenden  nnter  normalen  Verhältnissen  nach  Lumpe  anf  16^/>,  nach  Spiegelberg 
and  6.  Veit  auf  17  und  18  Stunden  (14  Stunden  für  Erst-  und  Mehrgebärende  imamiwi, 
Wu  Stunden  fflr  Mehrgebärende  allein  nach  Spiegelberg,  9  Standen  f&r Mefargebireide 
nach  Veit)  zu  veranschlagen  ist.  Weitere  Berechnungen  haben  ergeben,  dass  die  Dtur 
der  Geburten  proportional  der  Grösse  des  Kindes  und  umgekehrt  proportional  der  GrOM 
der  Gonjugata  zunimmt  und  bei  Mehrgebärenden  kürzer  ist  als  bei  Erstgebärenden*). 


III.    Folgen  der  Beckenenge  für  Mutter  und  Kind. 

Die  Gefahren,  welche  Mutter  und  Frucht  infolge  der  Geburt  bei  engem 
Becken  laufen,  sind  durch  die  wechselseitige  starke  Druckwirkung  zwischen 
den  mütterlichen  Geburtswegen  und  dem  sie  passierenden  Körper  des  Kindes 
bedingt ;  sie  werden  noch  erhöht  durch  die  verlängerte  Gebortsdauer  und  die 
Gefahren  etwa  nötig  fallender  operativer  Eingriffe. 

Folgen  fär  die  Matter. 

Der  die  mütterlichen  Weichteile  gefährdende  Druck  wird  fast  aasschliess- 
lieh   durch  den   Kopf  des   Kindes    hervorgebracht,   während   der  Rumpf  Jsax 
selten  eine  schädigende  Druckwirkung  ausübt.     Letzteres  kann  allenfalls  be^ 
verschleppter  Querlage  mit   tief   in    das  Becken  eingepresster  Schulter  nn^ 
zugehöriger   Thoraxpartie  geschehen,  ausnahmsweise  wohl  auch  bei  Becken^ 
endlagen,     wenn     die    Austreibungszeit    sehr    lange    dauert.      Auch  beic^ 
Kopfe  hat  im  allgemeinen  die  Druckwirkung  nur   dann  gefährliche  Folgef^^ 
wenn  er  der   vorangehende  Kindsteil  ist.     Der  nachfolgende  Kopf  geht  f&^ 
gewöhnlich  zu  schnell  durch  das  Becken  oder  wird  künstlich  zu  schnell  ent>^ 
wickelt,  um  durch  seinen  Druck  die  mütterlichen  Weichteile  in  erheblicherer^ 
Grade  zu  gefährden ,   ausser  wenn  diese  bereits   geschädigt  sind  oder  wen.^ 
der  Kopf  bei   der  nötigen   Kunsthülfe  allzu  rücksichtslos   extrahiert  wurd^ 
Im  übrigen  wirkt  erfahrungsgemäss  ein  langdauemder  schwächerer  Druck  i 
seinen  Folgen  viel  nachteiliger  auf  die  mütterlichen  Geburtsteile  ein  aU 
gewaltsamer,  aber  kurzdauernder. 

Die  Wirkungen  eines  zu  starken  Drucks  des  Schädels  gegen  die  Vlsm-^ 
düngen  des  Geburtskanals  zeigen  sich  in  Quetschungen  und  Zerreissunge^ 
der  mütterlichen  Geburtswege  mit  ihren  Folgen,  und  sie  kommen  fn^ 
gewöhnlich  im  Beckeneingange  am  stärksten  zur  Geltung,  da  die  Verengerun-^ 
in  der  Regel  hier  ihren  Sitz  hat,  oder  doch  weil  auch  bei  weiterer  Beschränkuk^ 
des  Beckenraums  der  Kopf  an  dieser  Stelle  behufs  der  nötigen  Formienu^i 
und  Anpassung  an  die  Räumlichkeitsverhältnisse  des  Beckens  am  längst^^ 
aufgehalten  wird,  auch  einzelne  Knochenpunkte  hier  stärker  gegen  das  Beckex»" 
lumen  zu  vorspringen.  Weit  seltener  kommt  es  vor,  dass  die  Weichteile "  i^ 
der  Gegend  des  Beckenausgangs  noch  intensivere  Druckschädigungen  infolge  der 

1)  Heinsias,  1.  c. 
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'Beckenenge  erfahren.  Litzmann  hat  diese  Verhältnisse  in  klassischer  Weise 
geschildert,  Der  Druck  trifft  die  mütterlichen  Gewebe  entweder  in  gleich- 
massiger  Verbreitung  auf  eine  grössere  Strecke  hin,  oder  er  wirkt  nur  an 
einzelnen  cirkumskripten  Stellen  der  Beckenwand  auf  sie  ein.  Danach  sind 
»nch  seine  unmittelbaren  Folgeerscheinungen  differente.  Wirkt  der  Druck 
gleichmässig  in  einem  grösseren  oder  im  gesaraten  Umfang  des  Beckeneingangs, 
Bo  kommt  es  unterhalb  der  gedrückten  Partien  zunächst  zu  einer  Stauung 
in  den  rückführenden  Gefässen  der  Cervix  und  der  Muttermunda- 
lippen  mit  konsekutiver  ödematöser  Anschwellung  und  ßlutanstritt  ins  Ge- 
webe; dieses  Odem  kann  sich  bei  entsprechender  Dauer  eines  solchen  gleich- 
massigen  Druckes  weiter  nach  abwärts  auf  die  Wände  der  Scheide  und  die 
insseren  Genitalien  fortsetzen. 

Findet  der  Druck  an  einzelnen  cirkumskripteren  Stellen  des  Geburts- 
kanals  statt,  so  zeigen  sich  seine  Wirkungen  am  häufigsten  im  Beckeneingang 
md  zwar  dann  meistens  an  den  Endpunkten  der  Conjugata  vera,  also  am 
Promontorium  und  am  oberen  Schossfugenrande,  seltener  an  den  borizontalen 
Scham  beinästen  oder  an  den  seitlichen  Partien  der  Linea  terminalis.  Auch 
Exostosen,  ein  vorspringender  Schossfugenknorpel  und,  bei  Verengerungen  des 
Beckens  im  Ausgang,  auch  die  Spinae  ischii  und  die  Kreuzbeinspitze  kommen 
in  Betracht. 

Die  von  dem  Druck  betroffenen  mütterlichen  Weichteile  sind  in  erster 
Linie  die  Wandungen  des  Genitalrohrs,  also  die  Wände  der  Scheide  «der 
der  Cervix,  sodann  nach  vorn  die  Harn  wege,  nach  hinten,  dem  Promon- 
»önaoi  entsprechend,  das  Peritoneum  des  üouglas'schen  Raumes  und  in 
seltenen  Fällen  auch  in  der  Gegend  des  unteren  Kreuzbeinendes  der  Mast- 
^Tm.  Diese  Teile  werden  geklemmt  und  bei  längerer  Einwirkung  des  Druckes 
^mählich  zerquetscht,  doch  kommt  es  während  der  Geburt  nur  selten  zu 
«ner  vollständigen  Durchlochung  der  Gewebe.  Diese  tritt  vielmehr  gewöhn- 
"'"  erst  nachträglich  ein,  wenn  die  gequetschten  Teile  infolge  der  erlittenen 
'Äögciaiierntlen  Girkulationsstörungen  der  Nekrose  verfallen.  Je  nach  der 
intensiiät  und  Dauer  des  Druckes  werden  entweder  nur  die  Wände  des 
"^mtalrohrs  von  der  Nekrose  betroffen,  während  die  Nachbarorgane  unbe- 
'*'"l5t  bleiben,  oder  aber  die  Nekrose  erstreckt  sich  weiter  auf  die  tieferen 
"®*^*ibe,  und  es  können  dünn,  wenn  der  Dmckschorf  im  Wochenbett  ausfällt, 
"'^  llarnwege  und  in  selteneren  Fällen  auch  der  Mastdarm  eröffnet  werden, 
*°  *ias5  Harn-  nnd  Kotfisteln  entstehen. 

Im  allgemeinen  echreitet   die  Quetschung   der  Gewebe  von   mnen   nach   aussen   vor, 

^%w  die  Schleimhaut  und  Maske lacbi cht  der  Scheide  oder  der  Cervix  die  stärksten  Zar- 

j  "^ngen  erleid*t,    während  die  angreoienden  Organe  in   [-eringiTem  Grade   beteiligt   eind; 

"'^h   kimn  selbst  die  vordere  Blaaenwand  Spuren  von  Quetschuni«  zeigen.     Seiten  tritt  dua 


K^nteit  eiu,  doae  nSmlich  die  dem  Kopf  anliegenden  mQtturlichen  Gewebe  iu  gciingerem 
'"de  Udiert  eind  als  die  tieferen,  dür  Beckenwand  benachbarten  Partien;  dann  ist  meint 
rm  scharfea  Vorspringen  einzelner  Knucbenpnrtien  dea  Beckens  die  Schuld.  Auch 
li  in  seltenen  Fällen  die  Drucknekroae  auf  die  Harnwege  beechr&nken,  wHbrend  das 
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Genitalrohr  intakt  bleibt;    alsdann  gehen  die  Drackschoife  später  mit  dem  Harn  ab.  ohne 
dass  Inkontinenz  entsteht  (Kaltenbach)^). 

Im  Beckeneingang  ist  es  meistens  die  Wand  der  Cervix,  die  be- 
sonders am  Promontorium  eine  starke  Druckwirkung  erleidet.  In  der  Regel 
ist  dann  sein  supravaginaler,  selten  der  vaginale  Teil  betroffen  (Litzmannj. 
Eine  Druckwirkung  des  Promontoriums  auf  die  hintere  Scheidenwand, 
bei  hochstehendem  Kopfe  und  frühem  Verstreichen  des  Muttermundes,  scheint 
am  seltensten  stattzufinden.  Spiegelberg ^)  beobachtete  sie  niemals,  doch 
ist  ihr  thatsächliches  Vorkommen  durch  Hofmeier  erwiesen. 

Die  Qaetschung  der  Gervikalwand  am  Promontorium  kann  von  einer  oberflächlichen 
Schleimhautzerstörung  bis  zur  Tollstfindigen  Durch reibung  der  ganzen  Dicke  der  Wand 
gehen,  so  dass  auch  der  Peritonealüberzug  durchbrochen  wird.  Doch  ist  letzteres  ein  sel- 
tenes \rorkommnis»  das  noch  seltener  zur  Eröffnung  der  freien  Bauchhöhle  fOhrt,  da  die 
Peritonealblätter  des  Donglas  bei  der  langdauernden  Einwirkung  des  Drucks  vorher  nit- 
einander  verklebt  sind  (Schroeder).  Spätere  Befunde  fester  Adhäsionsstränge  zwischen 
Cervixwand  und  Scheidengewölbe  einerseits  und  der  Gegend  des  Promontoriums  anderw- 
seits  bei  Frauen  mit  engem  Becken,  die  geboren  haben,  sind  vielfach  auf  solche  VerklebaDgeo 
zarttckzufQhren  (H  o  f  m  e  i  e  r). 

Auch  die  häufigeren  Druckverletzungen  an  der  vorderen  Wand 
des  Geburtskanals  betreffen  im  Beckeneingang  meistens  den  unteren 
Cervixabschnitt,  die  vordere  Muttermundslippe  oder  das  Scheiden- 
ge wölbe.  Eine  tiefergelegene  Stelle  der  vorderen  Scheidenwand  wird  da- 
gegen in  der  Regel  erst  bei  länger  innerhalb  der  Beckenhöhle  wirkendem  \ 
Drucke  des  Kopfes  getroffen.  Je  nach  dem  Sitz  der  gedrückten  Stellen  entstehen  ^ 
alsdann  bei  Eröffnung  der  Harnwege  Blasen-Gebärmutterfisteln,  Blasen-  ^ 
Gebärmutter-Scheidenfisteln,  Blasen-Scheidenfisteln,  Hamröhren-Schaidenfisteln. 

Weit  seltener  als  die  Eröffnung  der  Hamwege  sind  Durchquet- 
schungen des  Mastdarms  mit  nachträglicher  Bildung  von  Mastdann- 
Scheidenfisteln.  Diese  finden  sich  dann  fast  immer  im  unteren  Teil  der  Scheide) 
dicht  oberhalb  des  Dammes  in  der  Gegend  der  Kreuzbeinspitze.  Höher  g^ 
legene  Mastdarmfisteln  bilden  grosse  Ausnahmen,  was  sich  durch  die  geschützte 
Lage  des  Mastdarms  —  im  Beckeneingange  links  seitlich  vom  Promontoriaoi) 
in  der  Beckenhöhle  in  der  Kreuzbeinkonkavität  —  hinlänglich  erklärt. 

Solche  Fisteln  entstehen  nicht  immer  erst  nachträglich  nach  Abstossong 
der  Druckschorfe,  sondern  es  kann  zuweilen  auch  schon  während  der  Gebort 
zur  Eröffnung  der  Hamwege,  des  Mastdarms  oder  des  Douglas^schen  Raomei 
kommen,  besonders  wenn  operative  Eingriffe  stattgefunden  haben,  jedoch  auch 
spontan. 

Femer  können  sich  auch  Hämatome  des  Beckenzellgewebei 
unter  der  Geburt  bilden.  Bei  alleiniger  Zerquetschung  der  Blasenwand  hii 
man  auch  Harninfiltration  des  Beckenzellgewebes  beobachtet 

Ein  anhaltender  starker  Druck  des  Kopfes  innerhalb  der  Beckenhöhl^ 
auf  die  Wände  des  Geburtskanals  kann  auch  Lähmungserscheinunge^ 

1)  1.  c.  S.  288. 
«)  1.  c.  S.  425. 
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und  neuralgische  Zustände  im  Gebiet  des  Nervus  ischiadicus  zur  Folge 
haben,  die  in  einer  Druckwirkung  auf  den  Plexus  sacralis  ihre  Erklärung 
finden. 

Ausser  diesen  Schädigungen  der  mütterlichen  Gewebe  durch  allmähliche 
Quetschung  sind  es  die  während  der  Geburt  erfolgenden  yöUigen  Durch- 
reissungen  des  Geburtsschlauches,  die  bei  Beckenenge  das  Leben  der 
Matter  vor  allem  gefährden,  also  die  bereits  angeführten  Rupturen  des  Scheiden- 
gewölbes oder  der  Uteruswand  mit  und  ohne  EröflFnung  der  Bauchhöhle,  mit 
den  Gefahren  der  Blutung  und  der  nachfolgenden  Peritonitis. 

Ferner  ist  bei  sehr  gewaltsamem  Durchtritt  des  Kopfes  noch  die  Mög- 
lichkeit einer  Zerreissung  auch  der  knöchernen  Geburtswege  in  der 
Schossfuge  oder  den  Ileosakralgelenken  zu  erwähnen.  Diese  Verletzungen  sind 
wegen  der  mit  ihnen  verbundenen,  oft  ausgedehnten  Weichteilzerreissungen, 
besonders  des  Beckenzellgewebes,  der  Blase  und  Harnröhre  sowie  der  Scheide, 
und  wegen  der  bei  Eindringen  von  Infektionskeimen  leicht  eintretenden  all- 
gemeinen Sepsis  oder  doch  lokalen  Gelenkvereiterung  höchst  gefährlich,  be- 
wirken im  übrigen  bei  jeder  Bewegung  des  Beckens,  der  Beine  und  der 
Wirbelsäule  äusserst  heftige  Schmerzen  und  bringen   leicht  dauernde  Schädi- 

gnngen  des  Gehvermögens  mit  sich. 

Ober  die  Häufigkeit  solcher  Rupturen  der  Beckengelenke  herrschen  geteilte  Ansichten. 
Im  allgemeinen  gelten  wirkliche  Zerreissnngen  fQr  sehr  selten.  Ahlfeld  sowie  Ol  sh  aus  en- 
^eitu.  a.  halten  jedoch  ihr  Vorkommen  fQr  häufiger,  als  gewöhnlich  angenommen  wird,  und 
Süd  der  Meinung,  dass  Fälle,  in  denen  die  Symphyse  nicht  klafft,  sondern  die  gesprengten 
Xoocbenenden,  durch  die  Weichteile  aneinander  gehalten,  noch  zusammenliegen,  nicht  sehr 
Mlten  sind.  Viele  Fälle  von  langdauemden  Funktionsstörungen  der  unteren  Extremitäten 
liod  nach  ihnen  auf  solche  Verletzungen  zu  heziehen.  Spiegelberg  gab  zwar  die  Selten- 
^i  wirklicher  Zerreissungen  zu ,  hielt  aber  Zerrungen  der  Beckengelenke  keineswegs  für 
ttD  seltenes  Vorkommnis.  Nach  Ahlfeld  sind  mindestens  zwei  Gelenke  gleichzeitig  von 
^Verletzung  betroffen,  am  häufigsten  die  Schossfuge  und  die  rechte  Ereuzhüftfuge,  dem- 
Biehst  die  Schossfuge  und  die  linke  Ereuzhüftfuge,  dann  alle  drei  Gelenke  zugleich,  und 
nn  seltensten  kommt  eine  Ruptur  beider  Ereuzhüft fugen  ohne  Zerreissung  der  Schossfuge 
vor.  Dieser  Ansicht  Ah  1  fei d 's  tritt  R.  Braun  v.  Fernwald  entgegen  und  erklärt  auf 
6nad  seiner  Beobachtungen  eine  alleinige  Zerreissung  der  Schossfuge  für  möglich;  die 
(aihognomonische  Stellung  der  Extremitäten  und  die  Schmerzhaftigkeit  bei  passiven  Be- 
vegangen  tritt  jedoch  nach  ihm  nur  dann  auf,  wenn  die  Zerreissung  der  Schossfuge  durch 
^Verletzung  einer  Synchondrosis  sacroiliaca  kompliziert  ist.  Besonders  veranlagt  er- 
ttheinen  die  Beckenformen  mit  stärkerer  Verengerung  in  der  Querrichtung,  also  das  allge- 
mein verengte  und  das  osteomalacische  Becken,  —  letzteres  auch  noch  deshalb,  weil  bei 
i^m  der  Zusammenhang  zwischen  Enorpel  und  Enochen  gelockert  ist.  Auch  das  Trichter- 
Wken  scheint  den  Eintritt  der  Beckeiiruptur  zu  begünstigen  (Schauta,  v.  Braun).  Dis- 
pwüerend  zur  Ruptur  wirken  ferner  vorausgegangene  Traumen  (Ulsamer,  Arendt, 
^renser)  und  sonstige  pathologische  Zustände  der  Gelenkverbindungen,  wie  primäre  Ent- 
zftndQDgen,  Ansammlung  von  Gelenkflüssigkeit  (Gmelin);  auch  Caries  und  Neubildungen 
(Haeter,  Scharf)  können  einft  Trennung  der  Gelenkenden  verursachen. 

lo  der  Mehrzahl  der  Fälle  geben  forcierte  Extraktionen ,  besonders  solche  mit  der 
^Qge,  den  Anlass  zur  Sprengung  der  Beckengelenke,  und  es  ist  dann  vielfach  eine  fehler- 
oiile  Zagricbtung,  wie  zu  frühes  Anheben   der  Zangengriffe   bei  gewaltsamem  Herabziehen 

1)  Siehe  Ealtenbach,  1.  c.  S.  288. 
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des  Kopfes  gegen  den  Beckenansgaog  (Ahlfeld,  Schanta,  R.  Braun  v.  Fernwald), 
die  die  Ruptur  der  Schossfuge  herbeiführt.  Eidam  erlebte  einen  Fall  von  SymphyseDni^ 
nach  leichter  Extraktion  am  Fuss.  Doch  kommen  auch  ganz  spontane  Gelenkzerreis- 
sungen  vor. 

Olshausen*)  beobachtete  sogar  in  mehreren  Fällen  bei  leichten  Spontaogebarten 
eine  Ruptur  des  Schossfugengelenks,  deren  Zustandekommen  selbst  beim  Durchtritt  der 
Schultern  möglich  ist  (Dührssen,  Zweifel,  A.  Martin).  Ahlfeld  beschreibt  einen 
Fall,  in  dem  die  Ruptur  bei  Geburt  eines  intakten  Eies  erfolgte.  Auch  bei  normalem  Becken 
und  normaler  Grösse  des  Kindes  kann  eine  spontane  Ruptur  erfolgen  (Gal  vagni,  Fordyce, 
Barker'). 

Die  Diagnose  solcher  Rupturen  gründet  sich  auf  bestimmte   charakteristische  Sym- 
ptome, vor  allem  auf  das  von  der  Ereissenden  empfundene  GefQhl  des  Zerreissens  and  das 
von  dem  Geburtshelfer  nicht  selten  wahrgenommene  krachende  Geräusch  im  Augenblick  der     i 
Ruptur  mit  meist  darauffolgender  rascher  Geburt,  sodann  auf  die  lokale  Schmerzhaftigkeit     | 
und  besondere  Druckempfind  1  ich keit  der  betroffenen  Gclenkgegend,  auf  das  eigenartige  Da-     j 
liegen  der  nach  aussen  rotierten   Beine,  die  grosse  Schmerzhaftigkeit  jedes   Bewegongs-     | 
Versuchs  und  die  etwaigen  Erscheinungen  einer  Zerreissung  der  Harnwege,    ferner  aaf  den 
direkten  palpatorischen  Nachweis  des  Klaffeos  oder  doch  der  abnormen  Beweglichkeit  nnd 
eventuellen  Krepitierens  der  Gelenkenden,  und  endlich  ex  juvantibus  auf  den  Nachlas«  der 
Schmerzen  nach  Anlegung  einer  richtigen  Bandage. 

Die  Prognose  hängt  im  wesentlichen  von  der  frühzeitigen  Erkennung  der  Ruptur  nnd 
von  der  Möglichkeit,  eine  Infektion  und  eine  Vereiterung  des  Gelenks  hintanzuhalten ,  ab; 
femer  auch  von  einer  rechtzeitigen  richtigen  Therapie,  die  in  dem  ebenerwähntea  An- 
legen eines  festen  Beckengurts  und  bei  Vereiterung  des  Gelenks  in  frühzeitiger  Incision  fi 
bestehen  hat.  ^ 

Ausser  durch  alle  diese,  sei  es  spontan  entstandenen  sei  es  durch  opera*    \ 

tive  Eingriflfe   be¥drkten    Verletzungen,   deren   extremste   Grade  die  Ruptur    f 

des  Uterus  oder  des  Scheidengewölbes  und  die  eben  erwähnten  Zerreissungen 

der  Beckengelenke    darstellen,    ist   die  Gebärende  auch    durch    die  Folgen, 

die  jede  lange  Geburtsdauer,  zumal  nach   dem  Abfluss    einer   grossen 

Fruchtwassermenge,    nach  sich  ziehen  kann,   gefährdet.     Der  anhaltende 

Druck  und  die  durch  ihn  bewirkte  Blutstauung  ruft  in  der  Schleimhaut  des    | 

Geburtskanals  und  in  den  tieferen  Gewebsschichten  allmählich  anatomische 

Veränderungen   hervor,    die  die  Disposition  zur  Aufnahme  von  In* 

fektionskeimen  in  hohem  Grade  vermehren.    Es  kommt  zu  einer  verstärkten 

serösen  Durchfeuchtung  der  Mukosa  mit  Auflockerung  ihres  Epithels  nnd  einer 

dünnflüssigen  serösen  Sekretion,  die  zusammen  mit  dem  aussickernden  Fmchtr 

wasser  die  Entwickelung  und  schnelle  Verbreitung  pathogener  Keime  besoDderi 

begünstigt.     Unter  der  Einwirkung  solcher  entweder   schon    in  der  Vagina 

befindlichen  oder  von  aussen  eingebrachten  Keime  tritt  eine  Zersetzung  dtf 

Genitalsekrete    und   des  Fruchtwassers   ein,    die    sich    bald  in   einem  mise* 

farbenen,    übelriechenden   Ausfluss    dokumentiert.      Die   Mukosa  dcC 

Scheide  schwillt   an,   wird  allmählich   heiss  und  trocken,  entzündlich  gerdtM 

und  zeigt  oft  bei  leichtem  Ödem  an  verschiedenen  Stellen  ihrer  Oberfladi^ 

einen  graulichen  Belag;  die  Körpertemperatur   steigt,  oft  unter  eint^ 

Schüttelfrost,  rasch  an,  der  Puls  wird  frequent,  und  das  ganze  Krank^ 

1)  Siehe  Olshausen-Veit  1.  c.  Y.  Aufl.  8.  513. 

2)  cfr.  V.  Winckel,  Lehrb.  d.  Geburteh.  1893.  S   826. 
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3itsbild  weist  auf  die  der  Kreissenden  drohende  Lebensgefahr  hin.  Die 
ersetzungSYorgänge  in  der  Vagina  können  schnell  nach  oben  gegen  die  Uterus- 
ad  Eihöhle  zu  weitergreifen,  und  zwar  sowohl  spontan  als  auch  durch  Ver- 
ittelung  der  Finger  oder  Instrumente  des  Geburtshelfers.  Ist  die  Frucht 
^gestorben,  so  pflegt  sie  ausserordentlich  schnell  in  Zersetzung  überzugehen ; 
}  kommt  zur  Entwickelung  von  Fäulnisgasen  im  Uterus.  Dieser 
ehnt  sich  aus  und  ragt  mit  dem  Fundus  bis  gegen  die  Herzgrube  empor; 
ie  Perkussion  ergiebt  besonders  über  den  hochgelegenen  Partien  tympanitischen 
«hall.  In  solchen  Fällen  von  sogenannter  Tympania  uteri  oder  Physo- 
netra  entleeren  sich  mit  dem  Austritt  des  Kindes  unter  polterndem  Geräusch 
ibelriechende  Gase  aus  dem  Uterus  oder  gehen  zeitweise  auch  schon  vorher 
rereinzelt  als  sogenannte  Flatus  uterini  ab. 

Ob  auch  durch  den  bei  der  AasfQhrung  von  Operationen  oder  selbst  bei  üntersuchangen 
gekgentlich  verorsachten  Eintritt  von  Luft  in  die  Uterushöhle  an  sich  die  Erscheinung  der 
Tjmpania  uteri  hervorgerufen  werden  kann,  ist  nicht  sicher,  obschon  die  klinischen  Er- 
lehemaogen  für  eine  solche  Annahme  sprechen.  Wenn  auch  das  Eindringen  grösserer  Luft- 
neogen  von  aussen  her  in  die  Eihöhle  bei  den  Druckverhältnissen  innerhalb  des  kreissenden 
üteras  nicht  gut  möglich  erscheint,  so  iässt  es  sich  doch  denken,  dass  die  auch  mit  ge- 
ringeren Luftmengen  eingedrungenen  Fäulniskeime  eine  faulige  Zersetzung  des  Uterusinhalts 
osd  damit  die  Tympania  uteri  veranlassen  können.  Dies  war  auch  früher  besonders  auf 
Gnmd  der  Darlegungen  Standers  die  allgemeine  Annahme.  Neuere  Untersuchungen  haben 
jedoch  ergeben,  dass  es  sich,  wenigstens  in  den  meisten  Fällen  von  Tympania  uteri,  um 
die  Einwanderung  gasbildender  Bakterien  handelt.  So  fand  Gebhard  unter  25  Fällen  von 
Tympania  uteri  18mal  das  Bacterium  coli  commune  und  nahm,  ebenso  wie  auch  Wendel  er, 
dieses  als  den  häufigsten  Erreger  des  Krankbeitszustandes  an,  während  Goebel  und  Dobbin 
te  Bacillus  aerogenes  capsulatus  (Bacillus  emphysematis)  als  Ursache  der  Tympania  uten 
ttaahen.  Auch  Krön  ig  hat  im  Fruchtwasser  fiebernder  Kreissenden,  unter  denen  sich 
Mdk  solche  mit  Physometra  befanden,  anaärobe  Bacillen  sowie  das  Bacterium  coli  nachge- 
viecen.  Von  besonderer  Bedeutung  erscheinen  die  Beobachtungen  und  lehrreichen  Versuche 
Undenthals,  der  in  fünf  Fällen  von  Tympania  uteri  einen  dem  von  Krönig  und 
Dobbin  gefundenen  nahe  verwandten  anaöroben  Bacillus  aus  der  Gruppe  der  Ödembacillen 
bdtorell  nachwies  und  mit  ihm  experimentell  bei  trächtigen  Meerschweinchen  ein  der  Tym- 
Fttia  uteri  beim  Menschen  analoges  Krankheitsbild  hervorrufen  konnte,  während  das  Bac- 
teriom  coli  sich  als  für  gewöhnlich  hierzu  nicht  befähigt  erwies.  Letzteres  vermag  nach 
LiDdenthars  Untersuchungen  nur  dann  eine  Gasentwickelung  zu  erzeugen,  wenn  das 
^ehtwasser  pathologische  Mengen  von  Zucker  enthält.  Die  Möglichkeit,  dass  Tympania 
vivi  auch  durch  die  echten  Fäulniserreger  bedingt  sein  kann,  muss  femer  nach  Linden- 
tlial  zwar  zagegeben  werden,  ist  aber  bisher  bakteriologisch   noch  nicht  sicher  erwiesen. 

Der  schliessliche  Ausgang,  wenn  es  den  Naturkräften  nicht  gelingt,  das 
dem  Durchtritt  des  Kindes  entgegenstehende  Hindernis  zu  überwinden,  ist 
feTod  der  Mutter,  die  entweder  an  den  unmittelbaren  Folgen  einer 
Zerreissung  des  Uterus  oder  einer  durch  die  Aufnahme  von  pathogenen 
Keimen  ins  Gefässsystem  hervorgerufenen  Blutvergiftung,  nicht  selten 
*wh  unter  dem  Bilde  eines  durch  die  tagelange  Geburtsanstrengung  bedingten 
Kräfteverfalls  entweder  unentbunden  oder  bald  nach  erfolgter  Geburt 
des  Kindes  zu  Grunde  geht. 
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Folgen  für  das  Kind. 

Das  Leben  des  Kindes  ist  durch  die  Geburtsvorgänge  beim  engen  Becken 
in  hohem  Grade  gefährdet.  Viele  Kinder  sterben  während  oder  bald  nach 
der  Geburt.  Vor  allem  ist  es  die  Behinderung  der  placentaren  At- 
mung oder  der  Vorfall  der  Nabelschnur,  die  den  Tod  des  Kindes 
herbeiführen.  Weitere  Gefahren  für  das  Kind  entstehen  durch  direkte 
Einwirkung  des  mechanischen  Drucks  auf  den  Fruchtkörper. 
Endlich  kann  auch  bisweilen  für  den  Geburtshelfer  die  Notwendigkeit 
eintreten,  das  Leben  des  —  dann  freilich  meist  ohnehin  schon  schwer 
gefährdeten  —  Kindes  zu  opfern,  um  die  Mutter  am  Leben  zu  erhalten. 

Knaben  sind  im  allgemeinen  wegen  ihres  gewöhnlich  grösseren  nnd 
härteren  Schädels  und  der  dadurch  bedingten  längeren  Geburtsdauer  stärker 
gefährdetals  Mädchen.  Die  grösste  Gefahr  besteht  für  frühgeborene 
Früchte  wegen  der  geringen  Widerstandskraft  ihrer  Schädelknochen  und  der 
Gewebe  überhaupt,  insbesondere  der  Gefässwandungen.  Hier  erliegt  anch 
unter  den  Lebendgeburten  ein  grosser  Teil  noch  nachträglich  den  Folgen  der 
während  der  Geburt  erlittenen  Beschädigungen. 

Die  Störung  der  Placentarrespiration  erklärt  sich  durch  dai 
beim  engen  Becken  besonders  häutige  Zusammentreffen  verschiedener  un- 
günstiger Umstände,  wie  der  längeren  Geburtsdauer,  der  heftigeren  und  oft 
krampfartigen  Wehentätigkeit,  des  frühzeitigen  und  meist  vollständigen  Wasser- 
abgangs, femer  auch  der  Häufigkeit  abnormer  Stellungen  und  Haltungen  der 
Frucht.  Es  kommt  zu  einer  allzu  häufigen  und  allzu  intensiven  Kompressioi 
der  Placenta  selbst  und  der  zuführenden  mütterlichen  Arterien,  so  dass  der 
notwendige  Gasaustausch  zwischen  dem  mütterlichen  und  kindlichen  Blut  ge- 
hemmt wird,  und  die  Frucht  in  Asphyxie  gerät.  Tritt  dann  infolge  des  auf 
den  Schädel  und  das  Gehirn  des  Kindes  einwirkenden  starken  Druckes  noi 
der  dadurch  bedingten  Vagusreizung  noch  eine  Verlangsamung  des  kindlichfli 
Herzschlags  hinzu,  so  wird  die  Erstickungsgefahr  für  die  Frucht  noch  imno- 
nenter.  Auch  die  Möglichkeit  einer  vorzeitigen  partiellen  odef 
vollständigen  Ablösung  der  Placenta  mit  ihren  verderblichen  Folgtt 
für  das  Kind  muss  in  Betracht  gezogen  werden.  Diese  kann  besonders  dam 
eintreten,  wenn  mit  dem  Blasensprung  und  vollständigen  Wasserabfluss  eiM 
starke  Verkleinerung  der  Uterushöhle  und  Zusammenziehung  ihrer  Wand  tf* 
folgt,  ist  aber  ein  im  Ganzen  nur  seltenes  Ereignis. 

Die   beim    engen   Becken    häufige   Komplikation   eines   Vorfalls  dat 
Nabelschnur   bringt  die  weitere  Gefahr  ihrer  Kompression   und  dadoitk 
bedin^'ten  Unterbrechung  des  Kreislaufs  zwischen  Kind  und  Placenta  mit  sk^ 
Sie  führt  zum  Tode  der  Frucht,   von   dem   diese   nur   durch  richtige  Krauts 
hülfe,  aber  auch  dann  nicht  immer,  zu  retten  ist. 

Die  an  einzelnen  Teilen  des  Kindskörpers  infolge  der  engi^ 
(ieburtspassago  auftretenden  unmittelbaren  mechanischen  Druckwirkung^^ 
betreffen  vor  allem  wieder  der  Kopf  des  Kindes,   der  ja  als  der  gewöhnik?' 
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'angehende  Kindsteil  am  stärksten  und  längsten  gegen  die  entgegenstehenden 
^kenwiderstände  angedrückt  wird.  Allein  auch  andere  Kindsteile  und 
nso  der  nachfolgende  Kopf  können  solche,  von  geringfügigen  bis  zu  den 
wersten  und  tödlichen  Verletzungen  sich  steigernden,  Druckschäden  er- 
en. 

Im  folgenden  wollen  wir,  indem  wir  wieder  den  klassischen  Darstel- 
len Litzmann's  folgen,  die  Wirkungen  des  Drucks  auf  den 
rangehenden  Kopf  und  zwar  speziell  den  am  meisten  betroffenen 
ädel  betrachten.  Diese  kommen  an  den  äusseren  Weichteilen  des  Kopfes, 
ler  den  Schädelknochen  und  endlich  am  Inhalt  des  Schädels,  dem  Gehirn 
Geltung. 

In  erster  Hinsicht  ist  zunächst  das  Auftreten  einer  Kopfgeschwulst 
erwähnen,  die  freilich  kein  spezifisches  Attribut  der  Beckenenge  ist  und 
ch  keine  eigentliche  Gefährdung  für  das  Kind  bedeutet.  Ihre  Ausbildung 
im  engen  Becken  ist  keine  konstante  und  erfolgt  am  hochstehenden  Kopf 
ir  dann ,  wenn  die  Verengerung  keine  zu  hochgradige  ist.  Sie  setzt  eine 
wisse  Adaption  des  Kopfes  an  den  Beckeneingang  und  im  allgemeinen  auch 
n  längeres  festes  Anliegen  am  Muttermundsrand  sowie  auch  eine  kräftige 
fehentätigkeit  voraus  und  erfolgt  in  der  grossen  Mehrzahl  der  Fälle  erst 
ach  dem  Blasensprung.  Besonders  geeignet  erscheinen  ferner  nachgiebige 
chädel  mit  leicht  in  Falten  sich  legender  Kopfhaut.  Je  länger  sich  dann 
ach  dem  Abgang  des  Fruchtwassers  bei  kräftigen  Wehen  die  Geburt  hinaus- 
ieht,  eine  desto  grössere  Kopfgeschwulst  ist  zu  erwarten,  doch  kann  sich 
lieh  bei  schwacher  Wehentätigkeit  und  längerer  Dauer  des  Drucks  eine, 
enn  auch  weniger  umfängliche,  Kopfgeschwulst  entwickeln. 

Aasnahmsweiee  wird  auch  schon  vor  dem  Blasensprung  eine  Kopfgeschwulst  beob- 
ditet,  wenn  der  Kopf,  wie  es  besonders  beim  gleichmässig  allgemein  verengten  Becken  der 
lU  sein  kann,  die  Wände  der  Cervix  oder  des  unteren  Uterinsegments  so  kräftig  nach  allen 
nteD  gegen  den  Beckenrand  andrückt,  dass  der  Rückfluss  des  Blutes  in  der  unterhalb  der 
^npressionsstelle  befindlichen  Partie  der  Kopfhaut  gehemmt  und  das  Vorwasser  unter 
■Ben  geringeren  Druck  als  der  übrige  Inhalt  des  Uterus  gesetzt  wird.  Unter  Umständen 
ün  sich  während  des  weiteren  Verlaufs  der  Geburt  im  unteren  Teil  des  Geburtskanals 
odt  eine  zweite  Kopfgeschwulst  an  einer  anderen  Stelle  des  Kopfes  als  der  ursprQng- 
^  ausbilden.  Dann  ist  am  geborenen  Kopfe  die  ältere  Geschwulst  oft  nicht  mehr  sicht- 
*ri  doch  lässt  sich  ihr  Sitz  immer  noch  an  der  venösen  Injektion  und  Lockerung  der  Köpf- 
te erkennen  (Michaelis,  Litzmann).  Seltener  ist  nach  Litzmann  die  doppelte 
^^eschwulst  durch  einen  Wechsel  der  Stellung  des  Kopfes  auf  oder  in  dem  Becken- 
'iBguig  bedingt. 

Das  Auftreten  einer  Kopfgeschwulst  am  hochstehenden  Kopf  hat  beim  engen  Becken 
^ aÜgemeineo  eine  günstige  prognostische  Bedeutung,  obschon  die  Ansicht  von  Michaelis, 
^  die  Kopfgeschwulst  ein  Beweis  für  die  Feststellung  des  Kopfes  im  Becken  und  ein 
**fbial  fQr  ein  nicht  zu  grosses,  den  Durchgang  der  Frucht  wahrscheinlich  noch  ermög- 
"^^des  Missverhältnis  zwiachen  Kopf  und  Becken  sei ,  nicht  richtig  ist  und  schon  durch 
«itxmann  widerlegt  wurde.  Dagegen  hat  die  Kopfgeschwulst  insofern  einen  entschiedenen 
"^Oi  als  sie  darch  Herbeiziehen  und  Anspannung  der  benachbarten  Kopfhautpartien  ein 
***nmendrücken  der  Kopfknocheu  begünstigt  und  nach  erfolgtem  Blasensprung  die  Er- 
^^tcnmg  des  oneröffneten  oder  wieder  kollabierten  Cervikalkanals  und  Muttei-mundes  über- 
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nimmt.    Auch  darf  sie,  wenigstens  wo  sie  in  grosserem  umfang  vorhanden,  als  Beweis  ft 
eine  kräftige  Wehenthätigkeit  angesehen  werden. 

Femer  zeigen  sich  an  derKopfhaut  als  Folgen  des  räumlichen  Uim 

Verhältnisses  zwischen  Kopf  und  Becken  umschriebene  Druckstellen. 

Sie  treten  als  mehr  oder  weniger  stark  gerötete,  rundliche  oder  ovale  Flecken 

oder  längliche  Streifen  von  verschiedener  Ausdehnung   und  mit  leichten 

Schwellungen  der  Umgebung  auf.    Hat  ein  langdauernder  Druck  stattgefunden, 

so  kommt  es  zu  Exkoriationen  oder  bis  auf  den  Knochen  gehenden  Ge- 

websnekrosen  mit  nachträglichem  gangränösen   Zerfall   der   betreffenden 

Hautpartien.     Diese  Druckspuren  rühren  vorwiegend  vom  Promontorium  her 

und  kommen  fast  nur  am  vorangehenden  Schädel  zur  Erscheinung,  während 

sie  am  nachfolgenden  Kopfe,  auch  wenn  ein  intensiver  Druck  vorausging,  nur 

ganz  ausnahmsweise  beobachtet  werden.     Besonders  markant  finden  sie  sidi 

beim  platten  Becken  ausgesprochen  und  zeigen  dann  eine  typische  Lokt- 

lisation,  indem  sie  gewöhnlich  am  vorderen  oberen  Winkel  des  nach  hinten 

gelegenen  Scheitelbeins  ihren  Sitz   haben.      Es  können   dort  auch  zwei  oder 

mehrere  solche  Druckpunkte  vorhanden  sein,   oder  man  findet  entsprechend 

der  Richtung»  in   der  sich  der  Kopf  am  Promontorium  vorbeibewegt  hatte^ 

einen   (oder  auch  zwei)    etwa   parallel    der  Kranznaht   gegen    die  Schläfen» 

gegend  oder  das  Ohr  hinziehenden  Druckstreifen,  der  sich  auch  von  da  nock 

in  einem  stumpfen  Winkel  nach  vorn  gegen  die  Wange   zu  fortsetzen  kann. 

Bisweilen  wird  auch  beim  platten  Becken  von  der  Schossfuge,    insbesondeit 

von  einem  stark  vorspringenden  Schossfugenknorpel,  oder  auch  einer  bena<4!» 

harten  Stelle  des  horizontalen  Schambeinastes  aus  eine  Druckspur  am  Köpft 

bemerkbar,   die  dann  auf  der  anderen  Seite   des  Kopfes   in  der  Nähe  der 

Koronarnaht  meist  am  Stirnbein   oder  der  Wangengegend  als  kurzer  Striol 

verläuft.     Auch  beim  allgemein  verengten  Becken  sieht  man,  wenn  auch  weil 

seltener,   zuweilen   solche  Druckmarken  am   Kopfe,    doch   sind   sie   wenigtf 

charakteristisch  als  beim  platten  Becken   und  stellen  sich,   entsprechend  dtf 

von  allen  Seiten  stattgehabten  Druckwirkung,  als  unregelmässig  gelegene,  meM 

wenig  umfängliche,  aber  um  so  intensivere  Druckspuren  dar  (Küstner).   Tiefer 

gelegene  Vorsprünge   des  Beckenkanals,   wie  die  Spinae  ischii,   bringen  ntf 

ganz  ausnahmsweise  solche  Druckmarken   am   Kopfe   hervor.     Klinisch  sai 

alle  diese  Druckstellen  insofern  von  Wichtigkeit,  als  sie  einen  nachträKliciiM 

Rückschluss  auf  die  Art  des  Durchtrittsmechanismus  des  KopAl 

und  auf  die  Beckenform  gestatten.    Für  das  Kind  haben  sie  dagegen  gewöl» 

lieh  nur  eine  geringe  pathologische  Bedeutung.     Doch   kann  sich  bei  ZxitiSm 

von  Infektionskeimen  eine  Vereiterung  und  Verjauchung  des  Zellgewebes  vü 

der  gangränescierenden  Hautstelle   aus  entwickeln  und  zu  tödlicher  Blutfip 

giftung  Anlass  geben. 

Li tz mann  fand  in  einigen  Fftllen  ausser  solchen  Dmcksparen  am  Scheitel' v 
Stirnbein  eine  ödematOse  Ansohwellung  und  Rötang  des  einen  Aagenlito 
meistens  auf  der  nach  hinten  im  Becken  gelegenen  Seite,  ausnahmsweise  an  beiden  A^^ 
zugleich,  die  mit  Rötung  und  vermehrter  Sekretion  der  Conjanctiva  yerbanden  war.  I 
erklärte  diese  Erscheinung  durch  eine  kompensatorische  Hyperämie  bei  Kompraeason  A 
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Geftsse  der  benachbarten  Stimgegend  und  vielleicht  auch  eine  Kompression  der  Vena  oph- 
tbbnica  in  der  Fossa  orbitalis  superior.  Schauta  beobachtete  einen  Fall  von  kollateralem 
Odem  nicht  nur  der  Lider,  sondern  auch  der  Stirn-  und  Nackengegend  bei  gleichzeitiger 
eoonner  Geschwulst  am  Scheitel. 

Die  Druckwirkungen  des  engen  Beckens  auf  die  knöchernen  Schädel- 
wandnngen  äussern  sich  vor  allem  in  einer  Verschiebung  der  Schädel- 
knochen in  ihren  Nähten.  Diese  ermöglicht  eine  Verkleinerung  und  Ge- 
3talts?eränderung  des  Kopfes,  und  sie  ist  das  Hauptmittel,  mit  Hülfe  dessen 
lie  Natur  in  den  Stand  gesetzt  ist,  ein  räumliches  Missverhältnis  zwischen 
Eopf  und  Becken  durch  Anpassung  des  ersteren  an  das  letztere  bis  zu  einem 
Uewissen  Grade  auszugleichen.  Dabei  geschieht  die  Verschiebung  gewöhnlich 
K>,  dass  zwei  durch  eine  Naht  verbundene  Schädelknochen  zunächst  eine 
üiyeauveränderung  erleiden  und  sodann  mehr  oder  weniger  stark  unter-  und 
übereinander  geschoben  werden.  Meisten^  ist  hierbei  ein  Knochenrand  in 
Kiner  ganzen  Länge  unter  den  Rand  des  angrenzenden  Knochens  verschoben. 
Die  Regel  ist,  dass  das  nach  hinten  am  Promontorium  gelegene  Scheitelbein  in 
1er  Pfeilnaht  unter  das  andere  geschoben  wird ;  auch  die  Stirnbeine  pflegen 
in  der  Stimnaht  aneinander  verschoben  zu  sein,  und  zwar  entweder  in  gleichem 
oder  in  ungleichem  Sinn  wie  die  Scheitelbeine.  Trifft  den  Kopf  auch  von 
den  seitlichen  Wänden  des  Beckens  her  ein  Druck,  so  zeigen  sich  auch  Ver- 
schiebungen in  den  Kranz-  und  Hinterhauptsnähten,  wobei  sich  alsdann  das 
Hinterhauptsbein  fast  immer  unter  die  Scheitelbeine  unterschiebt.  Im  übrigen 
iind  bei  diesen  Verschiebungen  der  Schädelknochen  die  verschiedensten  Kom- 
innationen möglich.  Auch  eine  Verschiebung  der  Knochen  in  der  Längs- 
riehtong  der  Pfeilnaht,  also  beider  seitlichen  Hälften  des  Schädels,  aneinander 
kommt  vor.  Litzmann  beschrieb  sie  zuerst,  beobachtete  sie  aber  nur  ver- 
biltiiismässig  selten  (9,4  ^/o).  Nach  Dohrn's  Untersuchungen  sind  sie  indes 
a  geringerem  Grade  viel  häufiger  und  auch  bei  normalen  Geburten  vorhanden. 
Dohrn  erklärt  diese  seitlichen  Längsverschiebungen  so,  dass  die  nach  hinten 
a  gelegene  Schädelhälfte  durch  den  Druck  des  Promontoriums  bei  tiefstehen- 
dem  Hinterhaupt  mehr  nach  vom,  bei  tiefstehendem  Vorderhaupt  mehr 
ttidi  hinten  verschoben  werde. 

Alle  diese  Verschiebungen  der  Knochen  in  den  Nähten  pflegen  für  das 
Cnd  keine  Nachteile  mit  sich  zu  bringen,  sie  gleichen  sich  in  den  ersten 
keWen  Tagen  nach  der  Geburt  oder  bei  geringer  und  kurzer  Druckwirkung 
«gar  schon  unter  der  Geburt  wieder  aus.  Bei  höheren  Graden  der  Ver- 
iduebung  kann  es  dagegen  in  seltenen  Fällen  auch  zu  gefährlichen  Z er- 
rangen und  selbst  Zerreissungen  der  Nähte  und  der  unter  ihnen 
Begeoden  venösen  Blutleiter,  besonders  des  Sinus  longitudinalis  und  trans- 
f&sas  (Ol 8 hausen)  oder  der  von  der  Oberfläche  des  Gehirns  zu  den  Sinus 
ler  Dura  mater  verlaufenden  Venen  kommen,  die  dann  leicht  zu  tödlichen 
Botongen  führen.  Solche  Sinuszerreissungen  sind  auch  ohne  Zerreissung 
er  Nähte  und  selbst  nach  spontaner  Geburt  beobachtet  worden  (Olshausen). 
Brner  können  auch  Blutungen  an  der  Schädelbasis  oder  in  den  Subarachno- 
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idalraum,  in  die  Ventrikel  oder  auf  die  Aussenfläche  der  Dura  mater,  sei 
in  die  Gehirnmasse  selbst  erfolgen. 

Ausser  der  Verschiebung  bewirkt  das  enge  decken  gewöhnlich  auch  e 
GeBtaltsveränderung  der  Schädelknochen,  nämlich  eine  Abflache 
und  eine  stärkere  Biegung  e  nzelner  Knochen  Litzmann  beobachtete  solt 
Gestaltsveranderungen  der  Knochen  m  nahezu  der  Hälfte  der  Falle  Die  A 
flachung  wird  in  der  Regel  durch  den  Druck  des  Promontoriums  herv 
gebracht  und  findet  sich  demgemass  vornehml  ch  an  dem  nach  )  inten  f;elegei 
Scheitelbein  und  manchm  tl  beim  allgeme  nverengten  Becken  häutiger  als  \n 
platten     auch   an   dem   nach  hinten   gelegenen  Stirnbein      Selten   zeigt  a 


Fig.  15.  Fig. 

FiK-  l'i.     Abflarliung  und  geringe  Kinbieguag  der  nach  hinten  gelegei 
|.littti>n  Decken.    Nach  einem  Sellheim'schen  Gipsabgass.    ■/ 
kiK    1 1.     DerMtlw  Kopf  wie  in  Fig.  15.    (Blick  auf  den  Scheitel.)    '/i  D»tflr!.  QrtMt. 


SchidelhAlft«  ta 
atarl.  GrOaM. 


<>)iiii  Ab]ilftl(un)(  des  nach  vom  gekehrten  Scheitelbeins  infolge  eines  to 
<il)i>it'ii  ScIitiNHfiißcnrande  ausgehenden  Dnickes,  oder  beim  auch  in  derQna 
vni'i'iiKli'h  lt«ck(>ii  des  nach  vorn  gelegenen  Stirnbeins.  Umgekehrt  erscheö 
illi<  Hllh'korc  Iticgung  meistens  an  dem  nach  vom  gelegenen,  dagtgl 
liiiv  noKcii  Hii  dem  nach  hinten  gelegenen  Scheitelbein;  auch  das  Stimbli 
|a|  lim  H<ill<>n  betroffen.  Als  Folge  dieser  Formveränderungen  der  einulni 
tvnit'liMi  xnigt  i*i''ti<  vvrnn  nicht  —  was  ausnahmsweise  auch  vorkommen  kano- 
Wlili>  Mi'lii'ilcllx'inu  eine  Abplattung  erlitten  haben,  eine  auffallende  Asj> 
t»ii(tli>  di>N  ^4(■hRdl'ls,  die  sich  gewöhnlich  bald  nach  der  Geburt  wiedi 
'hM«ttl«'<i'l't  >""''  "*'  ^'"'^  V*^^  ^^^  ^^^  ^^^  ^^^^  immer  gleichzeitig  vorhanden 
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igen  Dmckverändeningen  sagen  lässt,   für  das  Kind  keine  weiteren  ge- 
heitlichen  Nachteile  mit  sich  bringt  (Li tz mann). 

Als  weitere  Gestaltsveränderungen  sind  die  Knocheneindrücke (Ein- 
rungen,  Impressionen)  zu  nennen,  die  Michaelis  als  sogenannte  rinnen- 
mig  e  oder  löff  elf  örmige  (flachtrichterförmige)  unterschied.   Sie  kommen 
tt   seltener  als  die  vorerwähnten  Gestaltsveränderungen  durch  Abflachung 
d  stärkere  Biegung  zur  Beobachtung.    Li  tz  mann  zählte  die  rinnenförmigen 
iBdrücke  in  7,3°/o,  die  löffelförmigen  in  4,1  ®/o  der  Fälle.    Die  ersteren  Ver- 
den in  der  Nähe  der  Knochenränder  und  parallel  zur  Naht.    Am  häufigsten 
indet  man  sie  längs  der  Kranznaht  des   nach  hinten  gelegenen  Scheitelbeins 
als  Folge  einer  Druckwirkung  des  Promontoriums,  seltener  längs  der  Schuppen- 
naht auf  der  nach  vorn   gelegenen  Seite  des   Kopfes   infolge   eines  Druckes 
vom  oberen  Schossfugenrande.     In  einigen   Fällen  sind  sie  auch   längs  der 
Kranznaht  des  nach   vom  gelegenen  und  längs   dem  Sagittalrande  des  nach 
hinten  gelegenen  Scheitelbeins  beobachtet  worden  (L  i  t  z  m  a  n  n).   Diese  rinnen- 
förmigen Eindrücke  pflegen  sich  nach  der  Geburt  nur  langsam  wieder  aus- 
ngleichen,  bedeuten  jedoch  im  allgemeinen  keine  Gefahr  für  das  Leben  des 
Kindes. 

Die  trichter-  oder  löffeiförmigen  Eindrücke  rühren  vom  Pro- 
oontorium  her  und  betreffen  für  gewöhnlich  das  nach  hinten  gelegene  Scheitel- 
kin,  selten  das  Stirnbein.  Sie  zeigen  in  der  Regel  die  Gestalt  eines  unregel- 
iDingen  Dreiecks,  dessen  Spitze  und  zugleich  tiefste  Stelle  sich  in  der  Gegend 
lei  Tiiber  parietale  befindet  und  sich  von  da  nach  den  Nahträndem  zu  ab- 
hält; ihr  Sitz  ist  fast  immer  zwischen  Tuber  und  grosser  Fontanelle.  Am 
itimbein  können  sie  durch  forcierte  Zangenextraktion  hervorgerufen  werden, 
loch  bei  der  Extraktion  des  nachfolgenden  Kopfes  kann  durch  das  Promon- 
)rinm  ein  löffeiförmiger  Eindruck  am  Promontorium  entstehen. 

Diese  löffeiförmigen  Lnpressionen  sind  häufig  mit  Verletzungen  des 
nochens  selbst  verbunden.  Gewöhnlich  handelt  es  sich  dann  um  Fis- 
aren  des  Knochens,  doch  können  solche  auch  schon  bei  den  einfachen  Ver- 
legungen des  Knochens  entstehen.  Wirkliche  Frakturen  des  Knochens 
dt  penetrierender  Kontinuitätstrennung  sind  selten  und  dann  meistens  durch 
ffrierte  Zangenoperationen  oder  manuelle  Extraktionen  des  nachfolgenden 
Xfftes  verursacht.  Als  Folge  solcher  Fissuren  oder  Frakturen  sieht  man 
isweilen  auch  die  Ausbildung  eines  Kephalhämatoms.  Im  allgemeinen 
ind  die  in  der  Schläfengegend  liegenden  Impressionen  für  das  Kind  gefähr- 
eher  als  die  mehr  nach  dem  Scheitel  zu  befindlichen,  da  es  bei  jenen  leichter 
1  tödlichen  Blutungen  aus  den  Vasa  meningea  media  kommen  kann  (K  üs  t  n  e  r). 
Ke  löffelförmigen  Eindrücke  können  sich,  zumal  wenn  sie  auf  dem  Scheitel- 
kwi  ihren  Sitz  haben,  allmählich  wieder  ausgleichen,  in  anderen  Fällen  bleiben 
*ft zeitlebens  erkeimbar.  Jedenfalls  bedeuten  sie,  besonders  wenn  sie  nach 
•jerativen  Eingriffen  entstanden  sind,  für  das  Kind  eine  bedenkliche  Ver- 
"l^g,  der  etwa  die  Hälfte  der  Kinder  erliegen.     Olshausen^)  teilt  mit, 

1)  Siehe  Olshaasen-Veit,  L  c.  S.  521. 
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dass  von  65  aus  der  Litteratur  zusammengestellten  Fällen  34 Vo  Kinde 
oder  sterbend  geboren  wurden,  15,4  7o  bald  nach  der  Verletzung  starben 
50,8  ®/o  am  Leben  blieben. 

Als  die  schlimmsten  Verletzungen  des  kindlichen  Schädels   sind  so 
noch    die    Zerreissung    der    Schuppennaht    mit    Loslösung 
Scheitelbeins  vom  Schläfenbein  und  die  von  Schroeder  zuerst 
schriebene   Abtrennung    der   Epiphysen    des    Hinterhauptbc 
durch   Lossprengung  der  Partes  condyloideae  von  der   Hinterhauptssch 
anzuführen.   Beide  Arten  von  Verletzungen  können  am  vorangehenden  K 
und  selbst  bei  spontaner  Geburt  erfolgen,   kommen  aber  weit  häufiger 
nachfolgenden,  gewaltsam  extrahierten  Kopfe  vor  und  wirken  wegen  der 
ihnen  verbundenen  und  in  der  Nähe  der  Schädelbasis  lokalisierten  Blutu 
fast  immer  tödlich.    Auch  kann  die  Medulla  oblongata  durch  direkten  D 
der  von  den  Gelenkteilen  nach  vorn  abgeschobenen  Hinterhauptsschuppe 
primiert  werden. 

Ausser  diesen  verschiedenen  Verletzungen  des  Schädels  kann  das 
Becken  auch  Läsionen  am  Rumpfe  und  an  den  Extremitäten 
anlassen.  Diese  sind  indessen  nur  indirekt  durch  die  Beckenenge  verurs 
bilden  vielmehr  fast  ausnahmslos  die  unmittelbare  Folge  der  angewai 
Kunsthülfe,  und  zwar  gewöhnlich  der  manuellen  Extraktion  der  Fnich 
unteren  Rumpfende.  Wir  sehen  daher  an  dieser  Stelle  von  ihrer  näl 
Besprechung,  als  in  das  Gebiet  der  Therapie  gehörend,  ab. 


IV.  Prognose  der  Geburt  bei  Beckenenge. 

Die  Prognose  der  Geburt  richtet  sich  nach  dem  Grad  und  der  F 
der  Beckenverengerung,  der  Grösse  der  Frucht,  der  Besclui 
heit  der  austreibenden  Kräfte  und  endlich  auch  nach  der  Art  dei 
Anwendung  kommenden  Kunsthülfe.  Mit  Bezug  auf  die  Frucht  ist 
besondere  der  Umfang  des  Schädels  sowie  die  Härte  und  Konfig 
tionsfähigkeit  seiner  Knochen  in  Betracht  zu  ziehen.  Auch  eine  I 
sonstiger  Faktoren  kommen  mit  ins  Spiel,  so  die  Lage  des  Kindes,  die 
der  Einstellung  des  Kopfes  in  das  Becken,  der  Widerstand  von  seiteo 
weichen  Geburtswege,  die  Zeit  des  Blasensprunges. 

Während  die  meisten  dieser  Faktoren  eine  Beurteilung  nur  wäb 
des  Geburtsvorganges  zulassen,  ist  eine  genauere  Bestimmung  der  Raum- 
Formverhältnisse  des  Beckens  schon  in  der  Schwangerschaft  und  oft  i 
besser  und  auch  ungefährlicher  als  unter  der  Geburt  möglich.  Die  6 
der  Frucht  und  speziell  die  des  Schädels  lässt  sich  zwar  während  der  Schwa 
Schaft  annähernd  feststellen,  allein  ein  sicheres  Urteil  über  die  sonstig« 
schatTenlieit  des  Schädels,  insbesondere  seine  Konfigurationsfähigkeit  tm 
Möglichkeit  einer  Überwindung  des  räimilichen  Missverhältnisses  ist  mei 
erst  unter  der  Geburt  zu  gewinnen. 
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Ein  einfaches  Mittel,  um  sich  während  der  Schwangerschaft  wenigstens 
;efahr  den  prognostisch,  diagnostisch  und  therapeutisch  wichtigen  Aufschluss 
)r  das  räumliche  Verhältnis  zwischen  Kopf  und  Becken  zu  yerschaffen,  gibt 
i  von  Peter  Müller  empfohlene  Verfahren  der  Impression  des  Kinds- 
hädels  in  das  Becken. 

Man  drückt  mit  einer  Hand  dnrch  die  Baachdecken  den  im  Beckeneingang  befind- 
len  Kopf  kräftig  von  oben  her  in  das  Becken  hinunter,  wfthrend  der  Zeigefioger  der 
leren  Hand  von  der  Vagina  her  sein  flerabtreten  und  eine  etwaige  Rotation  kontrolliert. 
ingt  es  bei  zn  grossem  Widerstand  der  Baachdecken  mit  einer  Hand  nicht,  den  Kopf 
ifigend  herabznpressen,  so  drückt  man  ihn  von  aussen  mit  beiden  seitlich  an  die  Gegend 

Schädelbasis  angesetzten  Händen  unter  besonderer  Wirkung  auf  das  Hinterhaupt  in  den 
JLeneingang  hinunter,  während  ein  Assistent  den  Grad  des  Kopfeintritts  mittelst  des  per 
^am  touchier enden  Fingers  verfolgt.  Oder  man  lässt  sich  in  der  eben  angegebenen 
dse  von  dem  Assistenten  den  Kopf  des  Kindes  herunterdrücken  und  beurteilt  selbst  von 

Scheide  und  den  Baachdecken  aus  sein  Tiefertreten.  Gleichzeitig  lässt  sich  auch  der 
id  des  Yortretens  des  Kopfes  oberhalb  der  Schossfuge  abschätzen.  Nötigenfalls  ist  Nar- 
le  zu  Hülfe  zu  nehmen. 

Schon  früher  hatte  D oh rn^)  das  Einpressen  des  Kopfes  in  Anwendung 
bracht,  ohne  es  jedoch  allgemeiner  zu  empfehlen,  ebenso  Schatz  und 
nlich,  wie  es  scheint,  auch  Frankenhäuser^).  Ahlfeld  hat  sich  gegen 
)  Zuverlässigkeit  des  Müll  er' sehen  Impressionsverfahrens  ausgesprochen, 
ch  gilt  es  im  allgemeinen  heute  als  die  zweckmässigste  Methode  zur  Beur- 
hmg  der  Raumverhältnisse  zwischen  Kopf  und  Becken.  Von  sonstigen 
ilfsmitteln  kommt  neben  der  allerdings  sehr  subjektiven  einfachen  palpa- 
ischen  Taxation  noch  das  besonders  von  Ahlfeld  empfohlene  Verfahren 
r  Schätzung  der  Grösse  des  Kopfes  aus  dem  Mass  der  intrauterinen  Frucht- 
ige und  aus  seiner  direkten  Messung  allenfalls  in  Betracht. 

Hat  man  unter  möglichst  genauer  Berechnung  des  Schwangerscbaftstermins  die  intra- 
irioe  Fruchtachse  gemessen ,  so  lässt  sich  aus  dem  gewonnenen  Mass  mit  Httlfe  von 
bellenberechnongen  ein  Rücicschluss  auf  den  Querdurchmesser  des  Kopfes  (Ahlfeld)  und 
1  Kopfumfang  (Fehling)  ziehen.  Auch  die  Grösse  der  Stirnfontanelle  (Fehling)  und 
Abstand  von  der  Hinterhauptsfontaoelle  (M  and  eis  tarn)  soll  eine  approximative  Schätzung 
r  Grösse  des  Kopfes  ermöglichen.  Zur  direkten  Messung  des  Kopfes  wird  dieser  oberhalb 
I  Beckens  fixiert  und  der  gerade  Kopfdurchmesser  mit  dem  Tasterzirkel  gemessen,  wobei 
f  die  Dicke  der  Bauchdecken  und  Uterus  wand  nach  Ahlfeld  ca.  1  cm  in  Abrechnung 
bringen  ist').  Auch  Perret  und  Dub  risay  wollen  den  fronto-occipitalen  Kopfdurchmesser 
ich  die  Bauchdecken  messen  und  aus  dem  gewonnenen  Mass  durch  Abzug  von  2,5  cm 
)  Grösse  des  biparietalen  Durchmessers  berechnen  *). 

Diese  Messung  des  geraden  Kopfdurchmessers  ist  nur  bei  geeigneter 
ischaffenheit  der  Bauchdeckeu  günstigenfalls  mit  hinlänglicher  Sicherheit  zu 
stimmen,  der  Rückschluss  auf  die  für  die  Geburt  hauptsächlich  in  Betracht 
nimenden  Querdurchmesser  im  Einzelfalle  nicht  zuverlässig,  die  Frucht- 
hseniange  lässt  sich  nur  in  der  Schwangerschaft  für  den  Rückschluss  auf  die 
0886    des    Kopfes    verwerten.     Auch    das  Mittel   der   Eindrückbarkeit  des 

1)  Volkmann *s  Samml.  Nr.  31.  S.  10.  '^)  Siehe  Hegner,  Inaug.-Dissert.  1.  c. 

9)  Siehe  Ahlfeld,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.    8.  Aufl.    S.  569. 
4)  Wie  vi«)l  ffir  die  Dicke  der  mitgemessenen  Weichteile  abzuziehen   ist,   Iftsst  sich 
der  betreffenden  Mitteilung  (1.  c.)  nicht  ersehen. 
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Kopfes  verliert  unter   der  Geburt    am  Endtermin    der  Schwangerschaft   &/ 

Bedeutung,    da  der  Kopf  sich  alsdann  oftmals  nicht   mehr   eindrücken  lässf 

und  trotzdem  hinterher  verhältnismässig  leicht  ins  Becken  eintritt.    Am  besten 

ist   es  jedenfalls,    sich   zur  Bestimmung    der  Grösse   des  Kopfes    nicht  aas- 

schliesslich   an  eines   der  angeführten  Hülfsmittel  zu  halten,  sondern  neben 

dem  M  üller'schen  Impressions  versuch  auch  auf  die  A  hl  f  eld'sche  Untersuchunga- 

berechnung  Bedacht    zu  nehmen.     Beachtung   verdient  auch    das  Verfahren 

Zangemeisters,  den  Grad  der  Prominenz  des  Kopfes  oberhalb  der  Schoa»- 

fuge   zu  bestimmen   und  das  gewonnene  Mass  mit   der  Conjugata  externa  in 

Vergleich  zu  bringen. 

Zangemeister  nimmt  zunächst  das  Mass  der  Conjugata  externa  und  fQbrt  dam 
unter  Belassung  der  hinteren  Branche  an  ihrem  Messpunkt  das  vordere  Ende  des  Tastsr 
zirkeis  in  halber  Rückenlage  der  Frau  an  den  am  meisten  prominenten  Teil  des  Eopfeti 
Die  Differenz  der  beiden  Masse,  die  in  der  Norm,  soweit  sich  dann  das  zweite  Mass  (UM^ 
haupt  noch  bestimmen  lässt,  bis  3  cm  zu  Gunsten  der  Conjugata  externa  betrftgt,  giebt  iü 
Verein  mit  der  übrigen  Untersuchung  einen  wesentlichen  Anhaltspunkt  bei  der  Beurteiiai 
des  Raumverhftltnisses  zwischen  Kopf  und  Becken :  ist  sie  gleich  Null  oder  Überwiegt  w* 
gar  das  ,Eopf-Beckenmass*  die  Conjugata  externa,  so  ist  nach  den  Eifahrongen  Zange* 
meiste r's  die  Prognose  für  eine  Spontangeburt  ungünstig. 

Andere  Momente,  welche  zur  Berechnung  der  Grösse  des  Kopfes  noA; 
in  Betracht  gezogen  worden  sind,  treten  an  Bedeutung  hinter  den  anm 
führten  noch  erheblich  zurück.  Hierher  gehören  der  Rückschluss  auf  did 
Grösse  des  Kindes  aus  der  Grösse,  dem  Gewicht  und  dem  Alter  der  Mntttf^ 
(Frankenhäuser,  Gassner,  Duncan,  Hecker,  Fasbender,  WerniclJ] 
sowie  auf  die  Grösse  des  kindlichen  Kopfes  aus  dem  Umfange  und 
Durchmessern  des  mütterlichen  und  auch,  wo  dieser  Faktor  mitherangez( 
werden  kann,  des  väterlichen  Schädels  (Stehberger,  Cohnstein,  Fai 
bender,  Grünbaum).  Die  von  den  genannten  Autoren  gewonnenen, 
die  Allgemeinheit  gültigen  Resultate  lassen  sich  im  Einzelfall  nur  ganz 
sicher  verwerten.  Dies  gilt  auch  von  der  durch  Fasbender,  Schrödei 
und  Balzer  gefundenen  Tatsache,  dass  mit  der  Zahl  der  Geburten  auch  dil^ 
Schädelmasse  eine  Zunahme  erfahren,  während  der  Grad  der  Konfiguratiooi*J 
fahigkeit  des  Schädels  eine  Abnahme  zeigt. 

Im  allgemeinen  lässt  sich  während  der  Schwangerschaft  nur  bei 
geringsten  und  stärksten  Graden  der  Beckenenge  eine  genügend  zuverl 
Geburtsprognose  mit  Bezug  auf  das  räumliche  Verhältnis  zwischen  Kopf 
Becken  stellen;  bei  dem  mittleren  Grade  wird  eine  einigermassen  sie 
Prognose  erst  unter  der  Geburt  möglich,  da  hier  die  Frage  der  Überwindi 
des  Missverhältnisses  zwischen  Kopf  und  Becken  ausser  von  der  Grötf^*! 
Härte  und  Konügurationsfahigkeit  des  Schädels  ganz  vorwiegend  von  dtf*; 
Art  der  Wehentätigkeit  und  der  Kopfeinstellung  abhängig  gemacht  werte 
muss.  Haben  gute  Wehen  eingesetzt,  ist  der  Muttermund  geöffnet  und  & 
Blase  gesprungen,  so  vermag  man  in  der  Regel  bald  die  Aussichten  Cor  dBi 
Geburt  mit  hinreichender  Sicherheit  zu  beurteilen,  besonders  wenn 
nötigenfalls    die   Narkose   und  die   Untersuchung   mit    der  halben  Hand 


l 
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Hülfe  nimmt:  tritt  ein  grösseres  Segment  des  Kopfes  in  das  Becken  ein 
and  lässt  sich  insbesondere  ein  Tiefertreten  während  der  Wehe  nachweisen, 
80  kann  man  die  Prognose  günstig  stellen ;  bleibt  aber  der  Kopf  auch  nach 
dem  Blasenspmng  hoch  oben  und  beweglich  über  dem  Beckeneingang  stehen, 
80  liegen  die  Verhältnisse  für  eine  Spontangeburt  ungünstig.  Zu  berück- 
sichtigen ist  für  die  Prognose  ferner,  dass  Erstgebärende  im  allgemeinen  eine 
gute  Wehentätigkeit  zeigen  und  deshalb,  sowie  wegen  der  meist  kleineren 
und  besser  konfigurationsfahigen  Köpfe  der  Kinder  trotz  grösseren  Wider- 
standes der  Beckenweichteile  günstigere  Chancen  zu  haben  pflegen  als  Mehr- 
gebärende, bei  denen  sich  wegen  der  mit  der  Zahl  der  Geburten  wachsenden 
Grösse  und  Härte  der  Köpfe  und  der  abnehmenden  Leistungsfähigkeit  von 
Uterus  und  Bauchpresse  die  Aussichten  verschlechtern.  Da  sich  diese  Nach- 
teile wiederholter  Schwangerschaften  natürlich  bei  Zweitgebärenden  am 
wenigsten  geltend  machen,  während  diesen  der  Vorteil  des  geringeren  Wider- 
standes der  weichen  Geburtswege  gegenüber  Erstgebärenden  zu  gute  kommt, 
10  ist  nach  Kammer  die  Prognose  der  Geburt  bei  engem  Becken  für  Zweit- 
gebärende am  günstigsten  zu  stellen. 

Nach  Pinard^)  ist  bei  Franen  mit  engem  Becken  das  Darchschnittsgewicht  reifer 
Kinder  grösser  als  beim  normalen  Becken,  während  nach  La  Torre^)  beide  Durchschnitts- 
gBwichte  einander  gleichkommen ;  leitzterer  Autor  fand  für  Frauen  mit  engem  Becken  auch 
Im  Gewicht  der  Kinder  bei  £r8t-  und  Mebrgebärenden  gleich  gross.  Die  Unrichtigkeit 
ÜMer  Ansichten  hat  neuerdings  Wilcke'*)  in  einer  Arbeit  aus  der  Frauenklinik  der  Uni- 
nrntit  Halle  (Fehiing)  nachgewiesen. 

Die  Prognose  für  die  Mutter  ist  von  der  für  das  Kind  zu  trennen. 
Bei  den  leichteren  Graden  der  Beckenenge  ist  das  Kind  stärker  gefährdet 
akdie  Mutter,  bei  den  höheren  Graden  wächst  die  Gefahr  für  beide,  während 
;Oeh  bei  den  stärksten  Verengerungsgraden  die  Prognose  für  das  Kind  durch 
den  Kaiserschnitt  oder  schon  durch  die  Symphyseotomie  bessert,  für  die 
^^Xutter  dagegen,  sofern  nicht  etwa  nur  die  günstigen  Verhältnisse  einer  Klinik 
in  Betracht  kommen,  eine  zweifelhafte  bleibt. 

Ober  die  Mortalität  der  Mütter  finden  sich  bei  den  einzelnen 
Autoren  sehr  verschiedene  Angaben,  was  auch,  wenigstens  bis  zu  einem  ge- 
■viflsen  Grade,  bei  der  Ungleichheit  in  der  Art  und  Behandlung  der  zu  Grunde 

m  Fälle  nicht  Wunder  nehmen  kann.  Wenn  in  der  neueren  Zeit  im 
^VUizen  die  B.esultate  gleichmässig  günstiger  als  in  früheren  Jahren  lauten, 
•>  ist  dies  zum  grössten  Teil  wohl  der  besseren  geburtshülflichen  Antisepsis 
•nd  besonders  Asepsis,  viel  weniger  dagegen  einer  Einschränkung  im  opera- 
tiren  Vorgehen  zuzuschreiben.     Immerhin   ist  auch  heute   die  Mortalität  der 


1)  Pinard f  A.,  Note  pour  servir  ä  Fhistoirede  la  puöriculture  pendant  la  grossesse. 
de  gyn^col.  Tome  L.  1898.  Acut.  pag.  81. 
>)  La  Torre,  Du  d^veloppement  du  foetus  chez  les  femmes  ä  bassin  vici^.    Paris 
(0.  Dein)  1887. 

s)  Wilcke,    K.,   Das  Geburtsgewicht   der  Kinder    bei   engem   Becken.     Hegars 
■fer.  X.  Geb.  u.  Gyn.  IV.  Bd.  1901.  S.  291. 
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Prognose  der  Gebart  bei  Beckenenge. 


Mütter  bei  engem  Becken  noch  zwei-   bis  dreimal  so  gross  wie   im 

schnitt  sämtlicher  Geburten  (0,6  7o). 

Die  nachstehende  Tabelle  VI  giebt  einen  Überblick  über  die  von  verschiedenen 
gefundenen  Zahlenverhftltnisse  zwischen  spontanen  und  künstlich  beendeten  Gebo 
Beckenenge.  Tabelle  Yll  zeigt  die  Mortaiitätsfreqaenz  der  Mütter  und  Kinder  \h 
Becken. 

Tabelle  VI. 

Verhältnis  der  spontanen  zu  den  künstlich  beendeten  Geb 

bei  Beckenenge. 


Publi- 

kations- 

Autor 

jahr 

1861 

Michaelis 

1861 

Litzmann 

1868 

Spiegelberg 

1872 

Osterloh 

1874 

Müller 

1877 

V.  Heck  er 

1882 

Weidling 

1882 

V.  VV  inokel 

1882 

Gramer 

1888 

Wyder 

1888 

Braun-Herzfeld 

1889 

Bosman 

1891 

Lehmann 

1892 

Joes 

1894 

Fidelmann 

1^95 

Franke 

1895 

V.  Boenninghaasen 

1895 

Weidenmüller 

1895 

Schneider 

1896 

Knapp 

1897 

Rissinger 

1897 

Ludwig-Savor 

^898 

Glaser 

1898 

Heinsius 

1898 

Töth 

Kiel 

Kiel 

Breslau 

Leipzig 

Marburg 

München 

Halle 

Dresden 

Bern 

Berlin 

Wien 

Erlangen 

Berlin 

Zürich 

Bern 

Dresden 

Berlin 

Marburg 

Göttingen 

Prag 

Würzburg 

Wien 

Würzburg 

Breslau 

Budapest 


80.1 
67,8 
65,1 
67,5 
58,7 
77.2 
53.9 
58,8 
59,2 
69,5 
36,7 
75,7 
41,0 
73,0 
82,0 
69,5 
60,1 
76,8 
66,9 
39,0 
71,4 
54,6 
68,6 
43.2 
63.5 
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Tabelle  VII. 

Üottalität  der  Mütter  und  Kinder  bei  engem  Becken  (Gesamtzahl 

der  Geburten). 


Autor 


Mortalitftt 

der 

Mütter 


Mortalitftt 

der 

Kinder 


1865 

1880 

1882 

1882 

1882 

1882 

1884 

1891 

1892 

1895 

1895 

1895 

1896 

1897 

1S97 

1897 

1898 

1898 


Michaelis 

Kammer 

Spiegelberg 

Weidling 

V.  Winckel 

Fischöl 

Litzmann 

Lehmann 

Joos 

V.  Boenninghausen 

Weidenmüller 

Schneider 

Knapp 

Kissinger 

Schnitz 

Ludwig-Savor 

Glaser 

Heinsins 

Töth 


Kiel 

Bern 

Breslan 

Halle 

Dresden 

Prag 

Kiel 

Berlin 

Zürich 

Berlin 

Marburg 

Göttingen 

Prag 

Würzburg 

Berlin 

Wien 

Würzburg 

Breslau 

Budapest 


7« 

7o 

10,5 

38,5 

4.2 

13,0 

7,9 

32,0 

1,4 

25,7 

6,0 

29,6 

0,7 

10,7 

7,3 

20,5 

1,5 

34,3 

1,2 

11,3 

1.7 

16,5 

1,5 

19,4 

0.7 

10,6 

0,9 

31,4 

1,2 

11,7 

1,8 

16,7 

2,6  (0,9) 

10,0 

0,0 

4,7 

4,3 

19,7 

2,6 

22,8 

Die  eingeklammerte  Zahl  bedeutet  das  Ergebnis  aus  den  letzten  sechs  Jahren  einer 
^^^^^tbeobachtungszeit  von  17Vs  Jahren. 

Einen  unterschied  in  der  Mortalitftt  der  Mütter  bedingt  das  Yerhftltnis  der 
spontanen  zu  den  künstlich  beendeten  Geburten,  insofern  sich  bei  den  letzteren 
^e  Prognose  für  das  Leben  der  Mütter  ungünstiger  gestaltet,  wie  z.  B.  1,06  ^/o :  2,3^  o  nach 
^^»nke  (Dresden);  0,0 >:  2,17  »o  nach  Schneider  (Göttingen);  0,0>  :1,56  V  nach 
^n»pp  (Prag);  0,0^o:22®/o  (0,6 :5,2  V)')  nach  Ludwig  und  Savor  (Wien);  Töth 
(Budapest)  fand  eine  grössere  Differenz ,  nftmlich  0,0  ^o :  6,9  >. 

Femer  verschlechtert  sich  die  Prognose  für  das  mütterliche  Leben  mit  dem  Grade 
^Sf  Beckenenge.  Schwartz  berechnete  nach  seinen  eigenen  Beobachtungen  und  denen 
^on  Michaelis  und  Litzmann  für  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  unter  etwa  87«  cm 
(Heine  Mortalitftt  der  Mütter  von  14,7  ^/o,  für  Becken  mit  einer  Conjugata  vera  zwischen 
etwa  8V4-8'/4  cm  (8"  bis  8"  3'")  eine  solche  von  7,7  °/o  und  für  Becken  mit  ein*^r  Conju- 
^▼wavon  etwa  9-9Vf  cm  (3"  4"'  bis  3"  6'")  eine  solche  von  3,3%. 

M  Die  eingeklammerten  Zahlen  beziehen  sich  auf  eine  17'/«  jährige,  die  ers  tan  geführten 
^  eine  ^  hauptsftchlich  massgebende  —  6  jährige  Beobachtungszeit. 
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Den  Binflium  der  Form  und  des  Grades  der  Beokenenge  aof  das  Verhiltnis  der  spon- 

(acB  IQ  den  kflostlioh  beendeten  Gebarten  zeigen  als  Betspiele  an  einer  kleinen  Tabelle 

di0 Tontehenden  Zahlenwerte  v.  Boenninghaasen*s  (Berlin)  und  Eissinger's  (Wttrz- 

hng),  die  freilich,  insbesondere  mit  Bezug  auf  die  Becken  mit  einer  Gonjngata  vera  unter 

8  em,  sehr  widersprechend  lauten  (vergl.  Tab.  VIII). 

Weit  ungünstiger  als  für  die  Mütter  gestaltet  sich  beim  engen  Becken 

die  Prognose  für  die  Kinder,  wie  aus  Tabelle  VII  hervorgeht. 

Im  Gegensatz  zu  den  Sterblichkeitsverhältnissen  der  Mütter  ist  das  Leben  der  Kinder 
bfli  den  kanstiichen  Entbindungen  ungleich  mehr  gefährdet  als  bei  spontanem  Geburts- 
▼erlaaf,  wie  Tabelle  IX  mit  einigen  Beispielen  veranschaulicht 

Femer  zeigt  sich  die  Mortalität  der  Kinder  ebenfalls  von   der  Art  und  dem  Grade 

der  Beckenverengerung  abhängig.    So  berechnete  Schwartz  auf  Grund  einer  Zusammen- 

•ktUang  der  von  ihm,  Michaelis  und  Litzmann  gewonnenen  Resultate  eine  Mortalität 

der  Kinder  während  oder  unmittelbar  nach  der  Geburt  von  52,9%  bei  einer  Gonjugata  vera 

mter  ca.  8*/*  cm  (3"),  von  16,9  <*/o  bei  einer  Gonjugata  vera  von  ca.  8V4— 8'/*  cm  (3"— 8"  8'") 

und  von  5,0**/o  bei  einer  Gonjugata  vera  von  ca.  9— 9Vj  cm  (3"  3'"— 3"  6'"),  während  in  der 

enten  Wochenbettszeit  bei  denselben  Verengerungsgraden  noch  26,4 ^Ot  ll)07o  nnd  8,0^/o  Kinder 

xa  Grunde  gingen.    Ein  Beispiel  für  die  Mortalität  der  Kinder  nach   der  Art  des  Beckens 

bei  spontaner  und  künstlich  beendeter  Geburt,  desgleichen  für  die  Zahl  der  Totgeburten  bei 

den  verschiedenen  Graden  und  Arten  der  Beckenverengerung,   geben  nachstehende  zwei 

Tabellenberechnungen  v.  Boenninghausen's  aus  der  Berliner  Gharit^  (vgl.  Tabelle  X 

undU). 

Tabelle  X. 


Mortalität  der  Kinder  bei  engem  Becken 


bei  sämtlichen 
Geburten 


bei  spontanen 
Geburten 


bei  künstlich 
beendeten  Ge- 
burten 


^Igemein  gleichmässig  verengt 

Kinfach  platt 

^hitiach  platt 


14,3 
14,2 
32,0 


2,2 
3.4 
2,7 


41.4 
29,0 
47,0 


Tabelle  XL 


Prozentzahl  der  Totgeburten 


Gonjugata  vera 
10—9  cm 


Gonjugata  vera 
9—8  cm 


Gonjugata  vera 
unter  8  cm 


gemein  gleichmässig  verengt 

ßaiSwih  platt 

lUttdutisch  platt 


70 
10,6 

14,3 

15,4 


31,4 
28,0 
23,8 


«/o 


46,1 
66,6 
66,7 


\ 
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Prognose  der  Geburt  bei  Beckenenge. 


Aach  die  Zahl  voraasgegangener  Greborten  ist  von  Einfloss  aaf  die  Prognose  für  di^ 
Leben  der  Kinder.    Nach  Michaelis*  Beobachtungen  bessert  sich  die  Prognose  von  d.^ 
ersten  bis  zur  dritten  Geburt,  um  sich  dann  aber  schnell  zu  verschlechtem,  während  n^^ 
Weidling  die  Prognose  für  die  Kinder  bei  der  ersten  Geburt  absolut  am  schlechtesten  2^ 
sich  dann  alimählich  bis  zur  vierten  Geburt  bessert,   um  erst  von  der  fünften  ab  wiedir 
schlechter  zu  werden,  ohne  jedoch  auch  nur  den  Prozentsatz  der  zweiten,  geschweige  dea§ 
der  ersten  zu  erreichen^).    Etwas  andere  Zahlen  fand  Lehmann,   der  von  der  sechsteo 
Geburt  ab  eine  bedeutende  Steigerung  der  Totgeburten  fand.    Zieht  man  noch  die  von 
V.  W  i  n  c  k  e  1  gefundenen  Zahlenwerte  zum  Vergleich  heran ,  so  ergiebt  sich  folgende  Mor- 

I 

talitätsskala  der  drei  letztgenannten  Autoren: 

■ 

Tabelle  XIL 


Prozentzahl  der  Totgeburten 


nach 
Weidling 


nach 
V.  Winckel 


nach 
Lehmann 


Bei  Erstgebärenden 

Bei  Zweitgebärenden      .... 

Bei  Drittgebärenden 

Bei  Yiertgebärenden 

Bei  Fünft-  (und  Mehr)gebärenden 
Bei  Sechst-  und  Mehrgebärenden 


32,0 
27,3 
23,1 
17,6 
26,1 


0/0 

30,6 
27,7 
27,5 
22,7 
31,8 


36,2 
30,9 
31,2 
31,4 
30,2 
52,5 


B.  Spezieller  Teil 

1.  Die  Hanptformen  des  engen  Beckens. 

I.  Das  gleiehmässig  allgemein  verengte  Becken. 

Diese  BeckenaDomalie  erscheint  in  drei  Formen: 

a)  als  gleiehmässig  allgemein  verengtes  Becken  im  engeren  Sinne  (rein 
gleiehmässig  allgemein  verengtes  Becken  [Ahlfeld]),  b)  als  gleiehmässig  aU* 
gemein  verengtes  Becken-  mit  kindlichem  Charakter  (infantiles  Becken)  usi 
c)  als  Zwergbecken  (Pelvis  nana). 

a)  Das  rein  gleiehmässig  allgemein  verengte  Becken. 

Das  rein  gleiehmässig  allgemein  verengte  Becken  unterscheidet  sich  v(A 
dem  normalen  Becken  nur  durch  seine  Grössenverhältnisse,  während  seioo 
Form  sowie  die  Struktur  und  Verbindungsweise  der  Knochen  im  wesentlichen 


1)  1.  c.  S.  39. 
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sind,  und  insbesondere  Yerbiegungen  und  Ver- 

mgen  der  letzteren  fehlen. 

>  wurde  ment  von  van  Deventer  als  Pelvis  Dimis 
«ehrieben,  später  besonders  von  Stein  d.  J.  genauer 
und  von  Naegele,  der  es  als  einfach  enges  Becken, 
mpliciter  sen  aeqaabiliter  jasto  minor  bezeichnete,  des 
in  seiner  Bedeutung  dargelegt.  In  der  Folgezeit  haben 
allem  wieder  Michaelis  und  Litzmann  über  diese 
lomalie  und  den  Geburtsverlauf  bei  ihr  belehrt.  Litz- 
at  sie  insbesondere  noch  bei  seiner  Einteilung  der  Becken- 
n  als  die  Beckenabart  ohne  Abweichung  der  Form  den 
Anomalien  des  Beckens  mit  Abweichung  von  der  nor- 
irm  gegenübergestellt.  Breus  ondKolisko  nennen  sie 
mein  verengte  hypoplastische  Becken. 

ie  Verkleinerung  betrifft  sämtliche  Durchmesser 
ikens  und  kann  nach  Naegele  bis  zu  ca.  3  cm 
betragen.  Doch  sind  solche  hochgradigen  Yer- 
gen  selten,  viehnehr  handelt  es  sich  meistens 
i  eine  Differenz  von  1 — 2  cm  gegenüber  der 
50  dass  die  Angabe  Steins  d.  J.,  der  eine  Ver- 
;  von  ^/a  Zoll  als  äusserste  Grenze  annahm,  zwar 
Mehrzahl  der  Fälle  zutrifft,  in  ihrer  allgemeinen 
.nkung  jedoch  nicht  richtig  ist.  Litzmann  sah 
ige  wenige  Becken  dieser  Art,  in  denen  er  eine 
.ta  Vera  unter  9,5  cm  annehmen  konnte,  und 
einziges,  in  dem  sie  wahrscheinlich  unter  9,0  cm 
).  Eine  Verkürzung  der  Conjugata  vera  unter 
:ommt  nach  Litzmann  beim  gleichmässig  all- 
yerengten  Becken,  abgesehen  von  der  Abart  des 
3ckens,  überhaupt  nicht  vor. 
as  gleichmässig  allgemein  verengte  Becken  in 
einen  Form  zeigt  ferner  nach  Li  tz mann  folgende 
mlichkeiten.  Das  Kreuzbein  ist  verschmälert, 
ar  betrifft  die  Verschmälerung  die  Kreuzbein- 
itärker  als  die  Wirbelkörper.  Die  Krümmung 
'deren  Kreuzbeinfläche  erscheint  in  der  Längs- 
j  vermindert,  der  Quere  nach  vermehrt.  Breus 
)li8ko  erklären  jedoch  den  letzteren  Befund 
ir  den  gewöhnlichen,  und  das  erstgenannte  Ver- 
wird bezüglich  seines  konstanten  Vorkommens 
hauta  bezweifelt.  Das  Kreuzbein  tritt  femer 
itzmann  nur  wenig  zwischen  den  Darmbeinen 
>m  und  zeigt  eine  geringere  Neigung.  Das  Pro- 
um  steht  hoch  und  springt  wenig  vor,  der  Winkel 

Siehe  Litzmann,  Die  Geburt  bei  engem  Becken.   Leip- 
8.  85. 


Y.  Rein  gleichmftssig 

allgemein  verengtes 

Becken. 
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zwischen   vorderer   Kreuzbeinfläche    und   Lendenwirbelsäule    ist    ein  grosser. 
Die  Schenkel  des  unteren  Beckenhalbrings  sind  relativ  kurz,  die  Querspannung 
ist  etwas   verringert,   die  Schossfuge  niedrig,   der  Schambogen  von  normaler 
Weite.     Auch  die  Seitenwände   des  Beckens  zeigen   eine   geringere  Höhe  als   \ 
in  der  Norm. 

Nach  Breus  und  Kolisko  betrifft  die  Verkürzang  der  Terminallänge  am  meistei 
die  Pars  iliaca,  d.  h.  den  Teil  der  Linea  terminalis  vom  vorderen  Rande  der  Facies  auri- 
cularis  bis  zum  Synostosenpankt  zwischen  Schambein  und  Darmbein,  und  die  Pars  pabica, 
d.  h.  die  Lftnge  des  queren  Schambeinastes  von  diesem  Synostosenpunkt  bis  zum  obem 
Rande  des  Symphysenknorpels,  am  wenigsten  dagegen  die  Pars  sacralis,  d.  h.  die  Entfar 
nung  vom  vorderen  Rand  der  Facies  auricuiaris  in  der  Höhe  der  Linea  terminahs  bis  n 
dem  entferntesten  Punkte  am  unteren  Ende  der  Grista  ilei,  so  dass  auch  die  Ansicht  Litt* 
mann  'h  von  dem  Zurücktreten  des  Kreuzbeins  zwischen  den  Darmbeinen  von  den  geoinnteB 
Autoren  nicht  für  richtig  gehalten  wird. 

Das  rein  gleichmässig  allgemein  verengte  Becken  findet  sich  bei  Per- 
sonen von  kleinem,  aber  gut  proportioniertem  Wuchs  und  stellt  sich  für 
gewöhnlich  als  Teilerscheinung  einer  allgemeinen  mangelhaften  Skelettent- 
wickolung  dar.  Dass  es  auch,  wie  Naegele  und  Litzmann  annahmen. 
bei  Personen  von  Übermittelgrösse  vorkommt,  ist  nicht  sicher  erwiesen  and 
wird  von  mancher  Seite  (Ahlfeld,  Breus  und  Kolisko)  bestritten.  Seine 
Knochen  zeigen  ausser  ihrer  Kleinheit  entweder  einen  gracilen  Bau  oder  in 
Ht^ltoneron  Fällen  eine  auffallende  Derbheit,  wonach  Michaelis  zwei  Arten 
do8  gloichmässig  allgemein  verengten  Beckens  —  das  verjüngte  und  dw 
männlich  starke  Becken  —  unterschied. 

Die  Verkürzung  betrifft  die  einzelnen  Durchmesser  des  Beckens  nnr 
Kolton  mit  völliger  Gleichmässigkeit  in  mathematischem  Sinn,  so  dass  eis 
wirklii*lu»s  verkleinertes  Abbild  des  normalen  Beckens  entsteht  (Miniutnr 
iMH'ken^.  Vielmehr  kann  die  Verengerung  bald  in  gerader  bald  in  querer  3 
Kiohtung  etwas  mehr  ausgesprochen  sein,  und  in  einigen  Fällen  zeigt  sich  .' 
4lor  lUu'keneingang,  in  andern  der  Ausgang  stärker  betroffen.  Ersterer  nähert 
hirh  bald  uu^hr  der  (|uerovalen,  bald  mehr  der  runden,  bald  mehr  der  nach 
vom  %\igospit/.ten  Form,  ähnlich  wie  dies  ja  auch  beim  normalen  Becken  dtf 
Fall  Hein  kann.  Im  ganzen  ist  jedoch  der  Typus  der  normalen  weiblichen 
Mm^kttiitorni  gt^wahrt. 

b)   Uhm  frleichiuitssig  allgemein  verengte  Becken  mit  kindlichen 

Typus  (infantiles  Becken). 

IUm  diost^ni  finden  sich  neben  einer  sämtliche  Ebenen  betreffenden  Ver- 
\Müi>*uiuvi  norh  deutlich  ausgesprochene  Kennzeichen  einer  unvollendeten  At»*" 
UOUuMM.   "l!***  *'**''  kindlichen  Entwickelungsstufe.     Im  Interesse  einer  scb^*^ 
U^v^^   ^^**^i   \oi>t&nillicheron   Scheidung  würden   besser   auch  aus  der  vorig*'^ 
\<^mi*v'   ^lh\|o«igt»n   Hocken  hierher  einzurechnen  sein,  bei  denen  das  Kre*^' 
V^^v^  \U\*  \*U^u  nt^Äohilderton,  von   Litzmann  hervorgehobenen  Eigentümlich^ 
Vv^WH  v<\^    \  ri^ohiuäloruug,  der  grösseren  Quer-   und  verminderten   Lan^ 


VI.  Gleichmftssig  allgemein 
verengtes  Becken  mit  kind- 
lichem Typus.  (Ausguss 
des  Beckens  Fig.  17  u.  18.) 


GleickmAasig  Allgemein  verengtes  Becken  mit  kindlichem  Typus. 


dg,  des  geringeren  Yortretens  zwischen  den 
en  in  ausgesprochenem  Grade  aufweist  — 
e,  wie  sie  ja  schon  dem  infantilen  Entwicke- 
:and  entsprechen.  Bei  den  Becken  der  vor- 
i  Gruppe  tritt  der  infantile  Typus  noch  in 
Charakteren  zu  Tage:  der  Schambogen  ist 
Querspannung  des  vorderen  Beckenhalbrings 
1er  Beckeneingang  zeigt  nicht  die  querovale, 
die  runde  oder  selbst  längsovale  Form;  nicht 
mvergieren  die  seitlichen  Beckenwände  gegen 
;ang,  so  dass  die  Trichterform  sich  ausprägt. 
Inen  Fällen  fehlt  auch  die  Verknöcherung 
Verbindungsstellen  der  drei  Hüftbeinknochen, 
ch  bei  dieser  Form  des  gleichmässig  allgemein 
1  Beckens  ist  der  Grad  der  Verkürzung  der 
Beckendurchmesser  im  allgemeinen  kein 
3r  und  pflegt  wie  beim  rein  gleichmässig  all- 
erengten Becken  etwa  1 — 2  cm  zu  betragen; 
kürzung  von  3  cm  wird  wohl  niemals  über- 
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.  17  giebt  die  Abbildung  eines  gleichmässig 
1  verengten  Beckens  mit  kindlichem  Typus 
Ansicht  von  vorn,  Figur  18  zeigt  dasselbe 
7on   oben  gesehen.    Ein  Vergleich  mit  den 

1830  dargestellten  Ansichten  eines  normalen 
lässt  die  Merkmale  der  infantilen  Form  be- 
leutlich  erkennen^). 

ch  bei  dieser  Art  des  gleichmässig  allgemein 
1  Beckens  handelt  es   sich   fast   immer  um 

von  kleinem,    meist  gracilem  Wuchs,   und 

mt  gewöhnlich  zur  Erklärung  des  Zustande- 

;  dieser  Anomalie   ausser   einer   allgemeinen 

lie   des  Skeletts   auch  eine   spezielle  Wachs- 

mung  der  Knochen  an,  die  zu  einer  Zeit  er- 

Is   die  Entwickelung   aus   der  kindlichen  in 

chsene  Beckenform  noch  nicht  beendet  war. 

r  diese  Entwickelungsstörung  eintrat,  um  so 

r  werden   sich  im  späteren  Lebensalter  die 

i  Charaktere  am  Becken  zeigen. 

)us  and  Kolisko  haben  neuerdings  darauf  hin- 
I,  dass  es  nicht  richtig  sei,    solche   an    einem    er- 


3eide  Becken  wurden  Verf.  von  ihrem  Besitzer  Herrn 
äellheim  freundlichst  zur  Benützung  überlassen. 
l.  c.  I.  2.  S.  670. 


QMraekmtt 


FhmUilsehniU  dttrrA  die  Sjnnn» 
iaehiaäicae. 


F'ronttiMtmtt  dmrrh  du  TWwra 
itekiadiem. 


SifiUaUcJmitt. 


GleiohmlBSig  allgemeiti  verengtes  Becken  mit  kindlicfaem  Tjrpiu. 
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wachMDen  Becken  sich  mtnifeatiereuden  infantileD  Charaktere  ohne  weiteres'  udi  ih 
aof  iafantiler  Genese  benifaend  MiEiisehen,  d>ss  hierTOr  vielmehr  daa  Verhalten  d«r  Wuh- 
tomaknorpel  entscheidend  sein  inQsse.  Zttigen  diese  eise  normsle  Verknöebening  md 
fehlen  die  Zeichen  eber  mangelhaften  oder  TeraOgerten  Synoatoaiening,  so  darf  nag  lieU 


Dasaeihe  Becken  v 


Fig.  18. 
I  in  Fig.  17.    Ansicht  von  <A«o, 


von  einem  Stehenbleiben  saf  infaDtiler  Eotwickelangsstufe  aprechsD,  and  es  sind  St 
für  infiintil  gehaltenen  Charaktere  dann  anf  eine  andere  üratche  inrOckmffthrea.  jUi 
solche  kommt  nach  Breas  und  Kolisko  far  die  meisten  Fllle  eine  Wirbslaaii- 
milation,  d.  h.  die  Bildung  von  Übergangs  formen  iwischen  letitsm  Leaden-  nnd  stsUB 
Krsuibeinwiibel,  in  Betmeht,  die  als  ein  Fehler  der  embrjonalen  Anlage  aina  gartflrte  Watte 
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Ordnung  im  Beckenringe  nach  sich  zieht  und  zu  Yerändeningen  (Hochstand  des  Pro- 
oriams,  geringe  Qaerspannong,  Terminderte  Neigung  des  Kreuzbeins)  führt,  wie  sie 
i  als  infantile  Entwickelnngsspuren  missdeotet  werden  können.  Breus  und  Kolisko 
jaher  der  Ansicht,  dass  die  Mehrzahl  der  sogenannten  infantilen  und  in  der  Litteratur 
lolche  beschriebenen  Becken  in  Wirklichkeit  als  Assimilationsbecken  aufzu- 
1  sind  (vergl.  S.  2002  ff.). 

Aufifallend  häufig  beobachtet  man  bei  dieser  Beckenform  gleichzeitige 
malien  in  den  Generationsorganen,  so  besonders  eine  mangel- 
(  Entwickelung  der  Brustdrüsen  mit  regelwidriger  Warzenbildung,  schlechte 
ildung  der  äusseren  Genitalien,  Bildungsfehler  der  inneren  Sexualorgane, 
)plasie,  infantile  Beschaffenheit  und  Doppelbildungen  des  Uterus,  zurück- 
ebene Entwickelung  und  mangelhaften  Descensus  der  Eierstöcke.  Oft 
n  sich  auch  gleichzeitige  Entwickelungsstörungen  an  entfernteren 
perstellen,  wie  Abnormitäten  im  Bau  der  Schädelknochen,  z.B.  Zurück- 
n  der  Nasenwurzel,  hoher  Gaumen,  Prognathismus  des  Oberkiefers,  un- 
mässige  Zahnbildung,  so  dass  die  Beckenanomalie  in  solchen  Fällen  ihrer- 

nur  als  das  Teilsymptom  einer  den  Gesamtorganismus  betreffenden 
dlichkeit  unter  einer  Reihe  sonstiger  Hemmungsbildungen  und  ;,Degene- 
nszeichen^  (Morel)  anzusehen  ist.  Hegar,  W.A.Freund,  Wiedow 
H.  S  t  i  e  d  a  haben  besonders  auf  diese  Verhältnisse  aufmerksam  gemacht, 
)i  letzterer  insbesondere  auch  die  häufige  Kombination  mit  der  Chlorose 
Qte. 

Als  besondere  Art  des  gleichmässig  allgemein  verengten  Beckens  mit 
lichem  Typus  ist  noch  das  sog.  ;,Liegebecken^  zu  erwähnen,  das  bei 
onen  beobachtet  worden  ist,  die  niemals  oder  erst  in  späteren  Jahren 
in  konnten,  vielmehr  während  ihrer  ganzen  oder  fast  ganzen  Wachstums- 
liegen oder  sitzen  mussten.  Es  weist  ausgesprochene  Charaktere  des 
[liehen  Beckens  auf,  insbesondere  eine  geringe  Neigung,  mangelnde  Lenden- 
ose,  steiles,  schmales  Kreuzbein  mit  hochstehendem  Promontorium,  trichter- 
lige  Verengerung  gegen  den  Ausgang,  engen  Schambogen  und  meistens 
ingerte  Querspannung.  Daneben  zeigten  die  äusseren  und  inneren  Geni- 
en gewöhnlich  eine  mangelhafte  Ausbildung.  Beschreibungen  derartiger 
ken  finden  sich  bei  Naegele^),  Leisinger,  Büttner,  Weiss  (Kom- 
ätion  mit  abgeplattetem  Eingang),  Ahlfeld,  Carbonelli  (Trichter- 
ken). 

Die  stärksten  Verengerungsgrade  des  gleichmässig  allgemein  verengten 
^ens  zeigt  die  dritte  Form, 

c)  Das  Zwergbecken  (Pelvis  nana). 

Dieses  kommt,  wie  schon  sein  Name  besagt,  bei  sehr  kleinen  Personen 
r  wirklichen  Zwergen  vor.  Die  Kleinheit  betrifft  entweder  gleichmässig 
ganze  Skelett,   das  im  übrigen  in   seinen  einzelnen  Teilen  normale  oder 

1)  L  c.  S.  106, 
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doch  nahezu  normale  Proportionen  aufweist,  oder  es  handelt  sich  um  eioA 
ungleichmässige  Störung  des  Längenwachstums  der  einzelnen  Knochen.  Letztere 
können  dabei  eine  ausgesprochene  Zartheit  oder  in  anderen  Fällen  eine  mehr 
oder  weniger  plumpe  Beschaffenheit  zeigen. 

Naegele  unterschied  zwei  Unterarten  des  Zwergbeckens,  die  Pelvisnun 
bei  zeugungsfähigen  und  die  Pelvis  nana  bei  zeugungsunfähigen  Zwerginneo. 
Bei  der  ersten  Art  zeigen  die  Knochen  des  Beckens  eine  Grösse,  Struktir 
und  Verbindungsweise  wie  beim  kindlichen  Körper ;  das  Verhältnis  der  Beckei- 
durcbmesser,  die  Form  des  Schambogens  dagegen  ist  bei  entwickelter  Sexaalr 
Sphäre  vollkommen  weiblich.  Bei  der  zweiten  Art  besteht  auch  der  Font 
nach  ein  kindliches  Becken,  die  Genitalorgane  sind  unentwickelt,  und  dii 
Trägerinnen  dieser  Becken,  meist  eigentliche  Kretinen,  stehen  körperlich  ubI 
geistig  auf  einer  niederen  Entwickelungsstufe. 

Die  Verhältnisse  des  Zwergwuchses  und  des  Zwergbeckens   sind  Deue^ 

dings  von  Breus  und  Kolisko  in  sehr  eingehender  Weise  erörtert  wordeE 

Nach   ihren   Darlegungen  gehören  zum  Begriff  „Zwerg^   als   Hauptcharakti- 

ristika  im  allgemeinen  Störung  des  Längenwachstums  der  Knochen  und  hoher 

Grad  dieser  Störung.     Personen,   die  lediglich  infolge  von  Verkrümmungei 

der  Wirbelsäule  oder  der  Extremitäten  klein  sind,   dürfen   nicht  als  Zwergi 

bezeichnet  werden.     Handelt  es  sich  um  eine  Kombination  beider  Faktorei^ 

so  spricht  man  von  ;, verkrüppelten"  Zwergen.    Als  „unproportionierte*'  Zw»gl 

sind  solche  anzusehen,   bei  denen  die  Störung  des  Längenwachstums  an  du 

einzelnen  Körpersegmenten  eine  sehr  ungleichmässige  ist.     Diesen  stehen  ik 

„proportionierte*'    die    von   Michaelis   als   symmetrisch    gekennzeicbnetei 

Zwerge  mit  den  offenen  Epiphysen  gegenüber. 

Nach  den  zu  Grande  liegenden  Wachstamsstörungen  ergehen  sich  nach  Breos  irf 
Kolisko  fünf  verschiedene  Arten  von  Zwergen,  nämlich  1.  der  chondrodystrophisehi 
Zwerg,  entstanden  aus  der  Ghondrodystrophia  foetalis  (Kaufmann),  der  früher  sogeniBiM 
fötalen  oder  kongenitalen  Rhachitis,  2.  der  echte  Zwerg  mit  nahezu  proportionalen  Wieh^ 
tumsstörungen,  bei  dem  fast  alle  Epipbysenfugen  bis  ins  höchste  Alter  offen  bleiben  kOniük 
8.  der  kretinistische  Zwerg  mit  ungleichmässiger  Störung  des  Knochen  Wachstums  irf 
der  8keIettproportionen,  sowie  nur  vereinzelt  offengebliebenen  Knorpelfugen,  4.  der  rhAehf* 
tische  Zwerg,  bei  dem  die  geringe  Körpergrösse  durch  die  rhachitische  Waohstamshemmtfl 
und  absolute  KQrze  der  Knochen,  in  zweiter  Linie  eventuell  auch  noch  durch  Verkrümmoaftf 
des  Skeletts  bedingt  ist,  5.  der  hypoplastische  Zwerg,  der  nicht,  wie  die  yorigen,  tf>  i 
einer  qualitativen,  sondern  nur  aus  einer  quantitativen  Wachstumstörung,  ans  einfMki^ 
Hypoplasie  des  Skeletts,  hervorgeht. 

Von  den  verschiedenen  Zwergtypen  kommen  hier  fQr  die  Unterart  dM  gleickaftA 
allgemein  verengten  Beckens  nur  der  hypoplastische,  der  kretinistische  und  der  echte  vdr 
liehe  Zwerg  in  Betracht.  Der  hypoplastische  Zwerg,  der  nur  durch  die  gleiohiniM# 
proportionale  Verkleinerung  und  Zartheit  des  Skeletts  ohne  Anomalien  in  der  Foroiti^ 
der  Knochen  und  dem  Verhalten  der  £piphysenfugen  charakterisiert  ist»  zeigt  aoeh  i* 
Becken  lediglich  die  Merkmale  ungewöhnlicher  Klein beit,  während  die  Form  des  erwachMM^ 
weiblichen  Beckens  und  die  normale  Verbindungs weise  der  Knochen  erhalten  ist.  Dmi^ 
hypoplastiscbe  Zwergbecken  ist  in  seinen  höheren  Graden  jedenfalls  sehr  Mlteo,  wird  ik^ 
auch  in  seinen  geringeren  Graden  nicht  hftuiig  beobachtet  und  stellt  ala  aolches  den  0^^^ 
gang  zum  rein  gleich  massig  verengten  Becken  dar. 


ZwergbeckeD.  1913 


»■ 


t 


t 


'  kretioistisohe  Zwerg  ist  aasser  darch  die  Kleinheit  seines  Skeletts   aucb 

»  meist  geringe  Störung  der  Proportionen  (Verkürzung  der  Extremitäten  im  Ver- 

1  Rumpf),  femer  durch  das  lange  Offenbleiben  e  i  n  z  e  1  n  e  r  Knorpelfugen  gekenu- 

An  den  langen  Röhrenknochen  soll  bisweilen  eine  plumpe  Beschaffenheit  zu  Tage 

Ihrend  andere  (Langhans,  Breus  und  Kolisko)  einen  gracilen  Knochenbau 

^as  Becken  der  kretinistischen  Zwergin  zeigt  ausser  der  allgemeinen  Verengerung 

;elhafte  Knochenbildung  mit  den  Spuren  einer  gestörten   oder  verzögerten  Syno-  !^ 

,  dabei  aber,  wie  Breus  und  Kolisko  betonen,  nicht  den  kindlichen  Charakter, 

ie  Gestalt  des  erwachsenen  Beckens.    In  Bezug  auf  den  letzteren  Punkt  können 

enannten  Autoren  nicht  beistimmen,   da  wir  bei   klinischen  Untersuchungen   ein- 

rher  gehörender  Becken  deutliche  infantile  Charaktere  an  diesen  gefunden  haben. 

echte  Zwerg  ist  durch   ein  Stehenbleiben  der  Knocheneniwickelung  auf  einer 
dungsstufe  charakterisiert.    Er  2eigt  regelmässige,   proportionierte  Körperformen  [ 

chem  Habitus.  Die  Knochen  sind  von  einer  den  kindlichen  Proportionen  ent- 
in  Zartheit  und  zeigen  überall  erhalten  gebliebene  Epiphysen fugen ;  nur  der  Schädel 
a  den  kindlichen  Proportionen  ab.  Das  echte  Zwergbecken  entspricht  demgemäss 
und  Form  dem  kindlichen  Becken,  das  seine  Entwickelung  zum  erwachsenen 
cht  erreicht  hat.  Auch  hier  werden  die  infantilen  Charaktere  um  so  stärker  aus- 
1  sein,  in  einer  je  früheren  Entwickelungsperiode  der  Wachstumsstillstand  erfolgte ; 
aber  ähnelt  das  Becken  darin  dem  kindlichen,  dass  die  einzelnen  Beckenknochen 
ii  Knorpelfngen  miteinander  verbunden  sind.  Die  Länge  der  Conjugata  vera  kann 
Zwergbecken  bis  auf  7  cm,  ja  sogar  auf  6  cm  und  darunter  sinken.  Die  per- 
n  Knorpelfugen  finden  sich  zwischen  den  einzelnen  Kreuzbeinwirbeln  und  zwischen 
üftbeine  konstituierenden  Knochen ,  also  in  der  Pfanne  und  an  der  Verbindungs- 
aufsteigenden Sitz-  und  absteigenden  Schambeinastes;  auch  die  Randknorpel  der  j, 
lamme  bleiben  bestehen.  Aber  auch  am  ganzen  übrigen  Skelett  sind  alle  Knorpel- 
jen erhalten. 

in   Fig.  19  abgebildete,    der   Freiburger  Frauenklinik    gehörende   Skelett   einer  ^ 

Iten  weiblichen  Person  veranschaulicht  diese  Verhältnisse  in  ausgezeichneter  Weise. 
Peilen  des  Skeletts  sind  die  Knorpelfugen  noch  erkennbar,  so  zwischen  den  Dia- 
ysen  sämtlicher  Knochen  der  unteren  und  oberen  Extremitäten  bis  zu  den  End- 
ar  Finger  und  Zehen,  ferner  zwischen  den  einzelnen  Wirbeln  des  Kreuzbeins  und 
Luochen  des  Hüftbeins.  Trochanteren,  Oberschenkelköpfe,  die  Cristae  der  Darm- 
sn noch  eine  knorpelige  Abgrenzung.  Am  Schädel  sind  die  beiden  Stirnbeine  noch 
löchert,  und  ferner  ist,  was  freilich  auf  der  Abbildung  nicht  gesehen  werden  kann, 
en  Bogen  des  Atlas  rechts  vom  Tuberculum  anticum  noch  eine  Trennungslinie 
men.  Die  drei  Teile  des  Sternum  sind  noch  knorpelig  verbunden,  das  Mittelstück 
rpel  in  zwei  Teile  geschieden. 

Skelett  und  die  Geschichte  des  Falles  ist  in   der  Inaugural-Dissertation   von 
SS  (Freiburg  i.  B.  1875)  beschrieben;   daselbst  findet  sich  auch  ein  ausführlicher 
t  Angabe   der  Masse   der  einzelnen  Skeletteile.    Wir  beschränken   uns  hier  auf 
ergäbe  der  Beckenmasse  und  sonstigen  Eigentümlichkeiten  des  Beckens.    Die  Ge- 
des  Skeletts  beträgt  120  cm.    Die  Oberlänge   überwiegt  die  Unterlänge.    Samt-  ]t^ 

itteile  sind  kleiner  als  normal,  zeigen  aber  annähernd  normale  Proportionen ;  nur 
I  Extremitäten  sind  etwas  zu  kurz.  Alle  Knochen  mit  Ausnahme  der  oberen 
ten  sind,  abgesehen  von  ihrer  geringen  Grösse,  von  dünner,  graciler  Beschaffenheit. 

Becken  bietet  neben  deutlichen  Merkmalen  des  ausgebildeten  weiblichen  Beckens  |ft 

von  infantilen  Charakteren,  so  besonders  die  geringe  Entwickelung  der  Kreuz- 
die  stärkere  Querkrümmuug  der  vorderen  Kreuzbeinfläche,  die  relative  Kürze  der 
les  unteren  Beckenbalbrings. 

h   den  oben  erwähnten  Definitionen  von  Breus  und  Kolisko  würde  das  hier 

le  Skelett  auf  Grund  des  Offenbleibens  sämtlicher  Epipbysenfugen  in  die  Gruppe  |ftj 


?lg.  19.    Skalett  einvr  SSjihrigen  Zweien  mit  ErbaltuDg  s&mtlicbw  Koorpelfai 


Zwergbecken. 


1915 


MaBBe  des  Beckens  (nach  Eranss). 

Das  Kreuzbein. 

Breite  der  Basis  in  gerader  Linie  10,4  cm 

Brette  des  ersten  Wirbelkörpers  5,1    , 

Breite  der  (Iflgel  des  1.  Wirbels  8,0   , 

Länge  yom  Promontorium  zur  Spitze  in  gerader  Linie  8,9    , 

Die  Hüftbeine: 

Von  der  Spina  post.  snp.  zum  vorderen  oberen  Winkel  der  Facies 

anricalaris 
Vom  vorderen  oberen  Winkel  dei  Facies  anricularis  zom  Tnber- 

cnlnm  ileopectineam 
Vom  Tnbercolam  ileopectineum  zur  Mitte  des  oberen  Randes  der 

Symphyse 
flöhe  der  Seitenwand  des  kleinen  Beckens 
Höhe  der  Symphyse 

Winkel  der  oberen  Krenzbeinhälfte  mit  dem  letzten  Lendenwirbel 
Winkel  der  oberen  Krenzbeinhälfte  mit  der  Gonjugata  vera 
Winkel  der  Gonjogata  vera  mit  der  Schossfuge 
Winkel  der  Gonjogata  vera  mit  dem  letzten  Lendenwirbel 
Distantia  spin.  ant  sup.  oss.  iL 
Distantia  crist  max.  oss.  il. 
Distantia  spin.  post.  sup.  oss.  il. 
Höhe  des  Bogens  der  Lin.  arcuat.  int. 
Höhe  des  oberen  Beckenhalbrings 
Höhe  des  unteren  Beckenhalbrings 
Schambeinwinkel 


6,6  cm 

5,1    . 

6,6   , 

8.5  , 
2.8   , 

131« 
105« 
68« 
151« 
20,0  cm 
28,8   , 

6.1  , 
0,85, 

5.6  . 

3.2  . 
63« 


Beckeneingang: 
Gonjugata  vera 

Diameter  transversa 

Diameter  obliqua     |    * 
Distantia  tubercul.  ileopect. 

Distantia  sacrocotyloidea  | 
Gonjugata  diagonalis 


8,9  cm 
12,0 
11.4 
11,0 
10,7 

7,3 

7,7 
9,9 


* 
* 


H 
1« 


Beckenhöhle: 

Diameter  recta  (von  der  Mitte  der  Symphyse    bis  zur  Mitte 

des  3.  Kreuzbeinwirbels)  10,0  cm 

Dtameter  transversa  11,3 

Distantia  spinarum  ischii  9,2 

Beckenausgang: 

Diameter  recta  (Spitze  des  Kreuzbeins)  8,3  cm 

Diameter  transversa  (zwischen  den  hinteren  Rändern  der  Tub. 

ischii)  10,8   , 

Distantia  sacro-taberosa  vom  hinteren  Rande  des  Tub.  ischii  zum 

unteren  Seitenrande  des  4.  Kreuzbein  wirbeis  8,2    , 
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der  echten  Zwerge  einzurechnen  sein,  obschon  die  teilweise  normale  weibliche  Form  ^ 
Beckens  und  die  etwas  kürzeren  oberen  Extremitäten  mit  den  verdickten  Humen  oi^ 
ganz  dazu  passen.  Über  die  geistigen  Fähigkeiten  der  betre£fenden  Person  ist  nur  ges^ 
dass  sie  wenig  entwickelt  gewesen  seien.    Die  äusseren  Genitalien  waren  kindlicL 

Wie  Breus  und  Eolisko  ausführen,  kann  sich  die  Kenntnis  des  echten  Zweig* 
beckens,  streng  genommen,  bisher  nur  auf  das  von  Boeckh  beschriebene  Naegele'aelü 
Heidelberger  Zwergbecken,  femer  auf  das  von  Schauta  veröffentlichte  Prager  Zwergbeckoi 
und  drittens  auf  ein  von  Pal  tauf  beschriebenes,  im  Wiener  patholo^isch-anatomischei 
Museum  befindliches  männliches  Zwergbecken  stützen.  Die  übrigen  in  der  Litterator  nieder 
gelegten  Fälle  von  Zwergbecken  können  nach  Breus  und  Kolisko  nicht  einwandsfrei  ib 
von  «echten **  Zwergen  stammend  anerkannt  werden.  Solche  Zwergbecken  sind  beschriebei 
von  Naegele,  üeim,Levy,  Hugenberg  er,  Michaelis,  Löhlein,  Klein  Wächter, 
Landau,  Zagörsky  (Socin),  Schreier,  de  Olosmadeuc,  Leisinger,  König, 
Schnurrer,  Lerche,  Springer,  Dyes. 

Ätiologie  des  gleichmässig  allgemein  verengten  Beckens. 

Über  die  im  vorangehenden  nur  kurz  berührte  Ätiologie  ist  zu  bemerken, 
dass  die  Entstehung  des  gleichmässig  allgemein  verengten  Beckens  entweder 
auf  eine  ursprüngliche  Kleinheit  der  Skelettanlage  oder  eine  vor- 
zeitige Hemmung  des  Knochenwachstums  zurückzuführen  ist;  auch  ein 
Zusammentreffen  beider  Faktoren  kann  in  Betracht  kommen.  Fälle  der  ersten 
Entstehungsart,  in  denen  eine  direkte  Vererbung  dieser  Beckenanomalie  tob 
Mutter  auf  Tochter  nachweisbar  war,  sind  von  Michaelis  und  Löhleifl 
mitgeteilt  worden.  Naegele  nahm  diese  ursprünglich  mangelhafte  Bildungs- 
anlage  als  die  weitaus  häufigere  Ursache  an,  während  Litzmann  die  zweite 
Entstehungsart,  die  spätere  Wachstumshemmung,  in  erster  Linie  betonte- 
Welche  Einflüsse  es  sind,  die  die  ursprünglich  gute  Knochenentwickeinng 
später  zu  hemmen  vermögen,  ist  auch  heute  noch  nicht  sicher  zu  sagen.  Dodi 
gelten  als  veranlassende  oder  behindernde  Momente  schlechte  ErnähruDg«  ad* 
haltende  Störungen  des  Allgemeinbefindens  durch  chronische  Krankheiten  i0 
Kindesalter  oder  zur  Zeit  der  Pubertät,  z.B.  durch  Skrofulöse  (C.  Martin)» 
Chlorose  (Löhlein);  femer  kann  frühzeitige  schwere  körperliche  Arbeit  unter 
schlechten  Emährungsverhältnissen  in  Betracht  kommen  (Löhlein).  Aach 
in  der  Jugend  überstandene  Rhachitis  vermag  durch  Zurückbleiben  des  Knochen- 
wachstums  zu  gleichmässig  allgemeiner  Beckenenge  zu  führen  (Kilian,  Schröder, 
Martin,  P.  Müller).  Der  letztgenannte  Autor  stellte  für  viele  Fälle  dieser 
Beckenanomalie  einen  Zusammenhang  mit  dem  Kretinismus  fest. 

Frequenz. 

Die  Häufigkeit  des  Vorkommens  des  gleichmässig  allgemein  vereogtei^ 
Beckens  wird  sehr  verschieden  angegeben.  Ohne  Frage  kommen  territoriib 
Verschiedenheiten  erheblicher  Art  in  Betracht.  So  fanden  Michaelis  nn 
Litzmann  in  Holstein  nur  wenige  derartige  Becken,  und  auch  Schrödef 
schloss  sich  dieser  Ansicht  an.  P.  Müller  dagegen  konstatierte  für  die  Berne^ 
Gegend  in  Verbindung  mit  dem  dort  sehr  verbreiteten  Kretinismus  ein  lUH 
gewöhnlich  häufiges  Vorkommen  dieser  Beckenanomalie;   Goenner  f and  fl^ 
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lel  trotz  des  dort  sehr  seltenen  Kretinismus  einen  hohen  Prozentsatz,  ebenso 

inke  für  das  Königreich  Sachsen.    Wir  verweisen  in  dieser  Beziehung  des 

eren  auf  die  im  vorangehenden  (vergl.  S.  1878/74)  aufgeführten  Übersichts- 

Jlen.    Auch  in  der  Freiburger  Gegend  ist  das  gleichmässig  allgemein  ver- 

^  Becken  eine  relativ  häufige  Erscheinung,   sofern  man  wenigstens  die 

n  mit  kindlichem  Typus  im  Auge  hat;   es  wurde  bei  jüngeren  Personen 

Qger  als  bei  älteren  angetroffen.    Das  rein  gleichmässig  allgemein  verengte 

ken  wurde  dagegen  nur  selten  gefunden.     Am  seltensten   ist   die  dritte 

m,  das  Zwergbecken,  insbesondere  das  ^echte^  Zwergbecken. 

Beschreibungen  gleichmässig  allgemein  verengter  Becken  finden  sich  zahlreich  in  der 
iratar.  Ausser  den  schon  augeführten  erwähnen  wir  noch  weitere  von  Hueter, 
)gele,  Hübner,  Kind,  Hugenberger,  Schroeder,  Walther,  Eormann, 
inwäch  ter. 

burtsmechanismus  beim  gleichmässig  allgemein  verengten 

Becken. 

Das  gleichmässig  allgemein  verengte  Becken  bewirkt,  von  den  starken 
rengerungsgraden  beim  Zwergbecken  abgesehen,  für  gewöhnlich  keine  Ab- 
«chungen  in  der  Lage  der  Frucht.  In  der  Regel  handelt  es  sich  um  Schädel- 
Jen  mit  Beugehaltung  des  Kopfes.  Vorfälle  der  Nabelschnur  oder  der  Ex- 
emitäten  neben  dem  Kopfe  sind  selten. 

Tritt  der  Kopf  in  das  Becken  ein,  so  verstärkt  sich  infolge  des  ihn 
m  allen  Seiten  treffenden  Hindernisses  seine  Beugehaltung,  so  dass  er,  statt 
ie  normalerweise  mit  dem  Planum  suboccipito-frontale ,  mit  dem  Planum 
iboccipito-parietale  in  den  Beckeneingang  zu  stehen  kommt,  und  die  kleine 
ontanelle  der  Mitte  des  Beckens  nahe  rückt  oder  sogar  in  der  Becken- 
JJgangsachse  touchiert  wird.  Dieser  Tiefstand  der  kleinen  Fontanelle  ist 
ir  diese  Beckenanomalie  so  charakteristisch ,  dass  man  umgekehrt  aus  ihr 
if  eine  allgemeine  Verengerung  des  Beckens  vermutungsweise  schliessen  kann. 
'  weiter  die  kleine  Fontanelle  der  Beckenmitte  genähert  ist,  um  so  grösser 
t  das  räumliche  Missverhältnis  zwischen  Kopf  und  Becken. 

Ausser  dieser  Anomalie  der  Haltung  zeigt  der  Kopf  auch  eine  abnorme 
eilung  im  Becken.  Selten  tritt  er  im  queren  Durchmesser  in  das  Becken 
1?  Tielmehr  verläuft  die  Pfeilnaht  für  gewöhnlich  ausgesprochen  schräg  und 
Dn  sogar  schon  bei  hochstehendem  Kopf  dem  geraden  Durchmesser  stark 
oahert  sein. 

In  dieser  stark  gebeugten  Haltung  tritt  der  Kopf  wie  ein  Keil  allmäh- 
li  in  das  Becken  herunter ,  wobei  die  kleine  Fontanelle  in  oder  nahe  der 
Qgangsachse  in  der  Richtung  auf  den  Damm  zu  vorrückt,  meistens  unter 
Idung  einer  starken  Kopfgeschwulst  und  unter  Auswalzung  des  Kopfes  durch 
flachung  in  seinem  Höhen-  und  Breitendurchmesser  und  Verlängerung  in 
nto-occipitaler  Richtung.  Die  Hauptschwierigkeit  hat  der  Kopf  im  Becken- 
gang zu  überwinden,  und  es  kann,  wenn  die  Verengerung  in  der  Becken- 
üe  und  im  Ausgange  abnimmt,  die  forcierte  Beugehaltung  des  Kopfes  sich 
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vermindem  und  die  weitere  Geburt  wie  unter  normalen  Verhältnissen  i^ 
sich  gehen.  Nimmt  dagegen  die  Verengerung  gegen  den  Ausgsjig  hin  m 
oder  vermag  der  Kopf  die  Enge  des  Einganges  niclil  zu  überwinden,  so  howwt 
ea  Bchiiesslicb  zur  unbeweglichen  Einkeilung  des  Kopfes  und  zum  dauernda 
Stillstand  der  Geburt.  Dieser  ist  ferner  erst  recht  dann  zu  fürchten,  wenn  1 
der  Kopf  entgegen  dem  gewöhnlichen  Einstetlungsmodus  mit  tiefstehendet 
grosser  Fontanelle  oder  gar  in  Gesichts-  und  Stimlage  ins  Becken  tritt 
Beckenendlagen   sind  im   allgemeinen   ungünstig,   da   der  nachfolgende  Kopf 


K  opfo  i  D  stell  an  g  beim  glejchmtiasig  aUgeniein  verengten  Becken  (stiirke  Beogeh&ibnti  1l 
SchrBgstBDd).     Ansicht  von  nnten,     '/i  natDrl.  GrOws. 

oberhalb  des  Beckeneinganges  leiclit  aus  seiner  Beugehaltung  gerät  und  II 
lieh  mit  dem  Kinn  an  der  Linea  terminalis  hängen  bleibt. 

Die  Dauer  der  Geburt   beim  gleichmässig  allgemein  verengten  Beti 
ist  gewöhnlich  eine   langwierige,    und  zwar  einmal  wegen   der  sich  meist* 
eine  grössere  Strecke  des  Geburtsk&nals  hinziehenden  t^ngigkeit   der  B«ckfl 
passage    und  zweitens  wegen  der  gerade   bei  dieser  Iteckenform   nicht  seltctl 
selbst  bei  Erstgebärenden,  beobachteten  mangelhaften  'Wehenthatigkeit  (vei^  1 
S.  1884). 

Diagnose. 

Zur  Diagnose   des  gleichmässig   allgemein   verengten  Beckens   hat  tntf 
zunächst  die  Grösse,  den  Skelettbau  und  den  gesamten  Habitus  der  Tränann 
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Q  berücksichtigen.  Bleibt  die  Grösse  erheblich  unter  dem  Mittelmass ,  ist 
er  Knochenbau  von  normalen  Proportionsverhältnissen,  fehlen  ausserdem  die 
eichen  früherer  Knochenerkrankung,  insbesondere  der  Rhachitis,  so  kann  man 
nmerhin  schon  das  Vorhandensein  eines  gleichmässig  allgemein  verengten 
eckens  vermuten.  Die  Abwesenheit  deutlicher  infantiler  Merkmale  weist 
Isdaun  auf  ein  rein  gleichmässig  allgemein  verengtes  Becken 
in.  Genügenden  Aufschluss  erzielt  jedoch  nur  eine  sorgfältige  Messung  und 
38onders  Austastung  des  Beckens  selbst.  Eine  gleichmässige  Herabsetzung 
3r  äusseren  Quermasse,  d.  h.  der  Distanz  der  Spinae  und  Cristae,  um  IV^  bis 
cm  und  mehr  kann  höchstens  als  Bestätigung  der  Diagnose  erachtet  werden, 
schtfertigt  aber  niemals  einen  sicheren  Scbluss.  Ganz  unzuverlässig  ist  der 
chluss  aus  der  Trochanterenentfemung,  die  schon  sehr  bedeutend  von  der  Norm 
ifferieren  muss,  um  vielleicht  einen  Rückschluss  auf  die  Verhältnisse  des 
leinen  Beckens  zu  gestatten.  Mehr  Bedeutung  für  die  Diagnose  hat  dagegen 
is  Erhaltensein  oder  gar  eine  Vergrösserung  der  Differenz  zwischen  der 
istantia  spinarum  ilei  und  der  Distantia  cristarum  maxima.  Einigen  Anhalt  für 
ie  Diagnose  kann  auch  der  Ringumfang  des  Beckens  bieten,  der  nach  Löh- 
lin  beim  gleichmässig  allgemein  verengten  Becken  im  Durchschnitt  81,9  cm 
Jgenüber  dem  Normalmass  von  89,6  cm  (nach  E.  Martin)  betragen  soll, 
ei  der  Untersuchung  des  kleinen  Beckens  zeigt  der  Schambogen  normale 
^eite  oder  auch  wohl  eine  massige  Verengerung,  die  Scbossfuge  ist  meist 
m  geringer  Höhe,  der  Beckeneingang  auch  in  seinen  hinteren  Partien  gut 
i  betasten,  die  Querspannung  des  vorderen  Beckenhalbringes  etwas  unter- 
örmal,  die  Conjugata  diagonalis  nur  massig  (1  —  2  cm)  verkürzt. 

Prägnantere  Merkmale  und  dadurch  eine  leichtere  Diagnose  bietet  in 
er  Regel  das  gleichmässig  allgemein  verengte  Becken  mit  kind- 
ichem  Typus.  Wir  stimmen  Ahlfelds  Ansicht  durchaus  bei,  dass  man, 
J  sorgfältiger  man  auf  diese  Beckenart  achtet,  desto  häufiger  die  Spuren 
och  nicht  vollendeter  Entwickelung  findet,  und  dass  viele  der  Becken,  die 
»an  früher  als  rein  gleichmässig  allgemein  verengte  ansah,  in  Wirklichkeit 
Is  infantile  zu  bezeichnen  sind. 

Die  Trägerinnen  solcher  infantiler  Becken  machen  nicht  nur  durch  ihre 
eringe  Körpergrösse,  sondern  auch  in  ihrem  gesamten  Habitus  den  Eindruck 
ines  Kindes  oder  jugendlichen  Individuums.  Der  Wuchs  ist  gracil  und  zeigt 
ft  Proportionen,  wie  sie  dem  kindlichen  Alter  entsprechen.  Am  Kopfe  ist 
as  Gesichtsskelett  im  Verhältnis  zum  Hirnschädel  nur  wenig  ausgebildet 
Iff.  A.  Freund),  und  besonders  auffallend  ist  oft  der  kindliche  Gesichts- 
^isdmck.  Brustkorb  und  Hüften  sind  schmal,  eine  ausgesprochene  Taille 
rtdt  Unentwickelte  Brust  mit  schlechter  Warzenbildung,  spärliche  Pubes, 
^gelhafte  Ausbildung  der  äusseren  Genitalien  lassen  auch  in  der  Genital- 
Jphäre  schon  bei  der  äusseren  Besichtigung  die  kindliche  Entwickelungsstufe 
^kennen.  Die  Wirbelsäule  zeigt  einen  gestreckten  Verlauf,  ihre  normalen 
vfimmungen  sind  nur  wenig  ausgesprochen,  die  Kreuzbeingegend  erscheint 
geflacht,  die  Rautengrube  schmal,  mit  niedrigem  und  abgestumpftem  oberen 
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Winkel  ^) ;  die  Neigung  des  Beckens  ist  gering.  Der  Schambogen  ist  eng.  Bei 
der  inneren  Untersuchung  des  Beckens  erkennt  man  eine  Verringerung  der 
Querspannung  des  vorderen  Beckenhalbringes,  der  Beckeneingang  nähert  sidi 
der  runden  oder  gar  längsovalen  Form.  Das  Kreuzbein  ist  schmal,  verläuft 
gestreckt  und  unter  kleinem  Winkel  zur  Conjugata.  Das  Promontorium  siebt 
hoch  und  weit  nach  hinten,  so  dass  es  oft  nur  schwer  zu  erreichen  ist.  Auch 
die  Verjüngung  des  Beckens  gegen  den  Ausgang  mit  Nahestellung  der  Spinae 
ischii  ist  diagnostisch  von  Wichtigkeit. 

Die  Diagnose  des  Zwergbeckens  und  seiner  Arten  ergiebt  sieb  nach 
dem  Obengesagten  aus  dem  hohen  Grad  von  Kleinheit  des  Wuchses,  der  Be- 
schaffenheit des  Knochenbaues  und  den  Proportionsverhältnissen  der  einzelnen 
Skelettabschnitte,  besonders  dem  Längenverhältnis  der  Extremitäten  zmn 
Rumpfe.  Das  Becken  zeigt  die  entwickelte  weibliche  Form  oder  in  anderen 
Fällen  deutliche  Charaktere  der  infantilen  Entwickelungsstufe ;  Mischformen 
beider  Charaktere  sind  relativ  häufig.  Die  Verengerung  des  Beckens  kann 
sehr  hohe  Grade  erreichen.  Bisweilen  lassen  sich  an  den  Sjnostosierongs- 
punkten  der  Pfannengegenden  und  besonders  der  Juncturae  ischio-pubicae 
Unebenheiten  oder  wulstartige  Verdickungen  als  Beweise  eines  abnormen 
Verknöcherungsprozesses  feststellen. 

Prognose. 

Die  Prognose  der  Geburt  beim  gleichmässig  allgemein  verengten  Beckei 
kann  in  Anbetracht  der  meist  nur  geringen  Verengerungsgrade  und  der  bei 
dieser  Beckenform  häufigen  Kleinheit  der  Früchte  [P.  Müller*)]  in  der  grosset 
Mehrzahl  der  Fälle  als  günstig  bezeichnet  werden.  Im  Einzelfalle  hängt  i^ 
von  dem  räumlichen  Verhalten  nicht  nur  des  Beckeneinganges  sondern  ancb 
besonders  der  unteren  Beckenpartien,  ferner  von  der  Grösse,  Härte  uni 
Einstellungsart  des  kindlichen  Schädels  sowie  der  Wehenthätigkeit ,  endlkA 
von  der  Notwendigkeit  und  Art  einer  gerade  bei  diesem  Becken  oftmik 
schwierigen  Kunsthülfe  ab.  Die  Gefahr  für  die  Mütter  durch  einen  zu  laof* 
dauernden  allseitigen  Druck  des  Kopfes  gegen  die  Weichteile  des  Beckens  i^ 
bei  etwas  höheren  Graden  der  Beckenverengerung  nicht  zu  unterschätzen; 
auch  d^er  tiefstehende  Kopf  kann  hier  noch  schwere  Drucknekrosen  mit  Fisiel' 
bildungen  nach  dem  Mastdarm  und  den  Harnwegen  herbeiführen.  Auffalieii 
oft  ist  beim  gleichmässig  allgemein  verengten  Becken  Eklam^psie  als  G^ 
burtskomplikation  beobachtet  worden  (Staude,  Löhlein). 

Die  Mortalität  der  Mütter  beim  gleichmässig  allgemein  verengten  BeckiB 
wurde  von  Litzmann  mit  6,8 ®/o,  die  der  Kinder  auf  9,5 ®/o  berechn*^ 
Letzteren  kommt  die  Häufigkeit  normaler  Lagen,  ihre  meistens  nur  gerint^ 
Grösse,  die  relative  Seltenheit  eines  frühzeitigen  Blasenspmngs  prognostiK' 
zu  gute.  Druckstellen  am  Kopfe  des  Kindes  und  Impressionen  der  SchSdtf«' 
knochen  findet  man  bei  dieser  Beckenform  verhältnismässig  selten. 

J)  Vgl.  Landau,  M.,  1.  c.  S.  27. 
«)  1.  c.  Ärch.  f.  Ciyn.  XVI.  S.  155. 


Rhachitisch  plattes  Becken.  1921 


IL  Das  geradverengte  oder  platte  Beoken« 

Die  häufigste  Form  der  Beckenenge  wird  durch  eine  Verkürzung  der 
aden  Durchmesser,  und  zwar  vornehmlich  der  Conjugata  vera  des  Becken- 
gangs, bewirkt,  während  die  queren  Durchmesser  normale  sind  oder  selbst 
e  übemormale  Länge  zeigen  können.  Das  Becken  erhält  dadurch  eine 
1  vom  nach  hinten  zu  abgeplattete  Gestalt  und  wird  nach  dieser  das  platte 
!ken  (Pelvis  plana)  benannt. 

Zwei  Arten  dieses  platten  Beckens  werden  unterschieden,  das  ^rhachi- 
ch  platte^  und  das  ;,einfach  platte^  Becken,  je  nachdem  Rhachitis 
Entstehungsursache  nachweislich  in  Betracht  kommt  oder  nicht. 

a)  Das  rhachitisch  platte  Becken. 

Auf  den  häufigen  Zusammenhang  enger  Becken  mit  früherer  Rhachitis  hat  zuerst 
rreDionis  (1724)  hingewiesen.  Bei  Puzos  (f  1753)  findet  man  die  Kenntnis  der  Merk- 
te des  rhacbitischen  Beckens  und  des  Einflusses  des  Rumpflastdruckes  auf  die  erweichten 
ochen.  Nach  ihm  haben  Smellie  und  Stein  d.  J.  das  rhachitische  Becken  genau  und 
grandlegender  Weise  geschildert*). 

Die  Rhachitis  ist  eine  Erkrankung  des  wachsenden  Knochens,  und  sie 
Tällt  am  häufigsten  Kinder  im  Alter  von  ^/g  bis  3  Jahren,  seltener  noch 
gegen  die  Zeit  des  Zahnwechsels  hin  oder  gar  noch  später.  Sie  ist  charak- 
isiert  durch  übermässige  Bildung  osteoiden  Gewebes  und  Störung 
r  endochondralen  Ossifikation;  es  findet  eine  verminderte  Kalk- 
lagerung bei  vermehrter  Knorpelwucherung  statt;  bei  höheren  Graden  der 
krankung  kommt  es  auch  zu  einer  Entkalk  ung  von  bereits  vorher  fertig 

»gebildeten  Knochenteilen. 

Nach  Ziegler 's  neuen,  an  Anfangsstadien  der  Krankheit  vorgenommenen  Unter- 
hongen stellt  die  Rhachitis  «eine  eigenartige  Erkrankung  des  äusseren  und  inneren 
iostes  dar,  die  dadurch  charakterisiert  ist,  dass  das  Periost  in  der  Kindheit  in  eine 
bologische  Wucherung  gerät  und  reichlich  zellig-fibröses  Gewebe  bildet,  in  dem  sich 
iaon  durch  metaplastische  Vorgänge  reichlich  osteoides  Gewebe  entwickelt.    Die  Störung 

endochondralen  Ossifikationen  ist  erst  eine  Folge  der  übermässigen  Wucherung  des 
seren  und  des  inneren  Periostes   im  subchondral  gelegenen  Gebiete,  und  die  Störungen 

Kalkablagerung  im  Knorpel  und  im  neugebildeten  Osteoidgewebe  sind  nicbt  von  einer 
Dgelhaften  Zufuhr  an  Kalksalzen  abhängig  zu  machen,  sondern  lediglich  eine  Konsequenz 

eigenartigen  Erkrankung  des  Periostes*^).  Dafür,  dass  neben  gewöhnlicher  Knochen- 
orption  durch  Osteoklasten  auch  eine  Entkalkung  (Halisterese)  fertiger  Knochen  vor- 
nmt,  sprechen  manche  Befunde;  ein  sicherer  Nachweis  dieses  Vorgangs  begegnet  jedoch 
ttsen  Schwierigkeiten^). 

Die  Dauer  des  Krankheitsprozesses  kann  von  wenigen  Monaten  bis  zu 
fthreren  Jahren  betragen;  seine  Intensität  ist  eine  verschiedene,  Remis- 
inen und  Nachschübe  kommen  häufig  vor. 

1)  Vergl.  Olshausen  und  Veit,   Lehrbuch  der  Geburtshülfe.    5.  Aufl.  Bonn  1902. 
487  und  493. 

»)  1.  c  Centralbl.  f.  allgem.  Pathol.  u.  pathol.  Anat.  XII.  Bd.  1901.  Nr.  21. 
3)  1.  c.  Mönch,  med.  Wochenschr.  XLIX.  Jahrg.  1902.  Nr.  35.  S.  1480. 


1922  Rbachifcisch  plattes  Becken. 

Die  Rhachitis  ist  als  eine  Allgemeinerkranknng  des  gesamten 
Skeletts  aufzufassen,  doch  sind,  von  den  schlimmsten  Graden  der  Erkrankung 
abgesehen,  durchaus  nicht  immer  sämtliche  Skelettabschnitte  nachweislich, 
geschweige  in  gleicher  Weise  betroffen.  Vielmehr  zeigen  sich  gewöhnlich 
einzelne  Skeletteile  stärker  als  andere  erkrankt,  und  auch  an  einem  und  dem- 
selben Knochen  kann  die  Intensität  des  Krankheitsprozesses  eine  ver- 
schiedene sein. 

Die  durch  die  Rhachitis  in  dem  befallenen  Knochen  bedingten  pathologisch-anatomischen 
Verftnderangen  äussern  ihre  Wirkung  vor  allem  in  einer  Hemmung  seines  WachstumSf  io 
einer  Veränderung  seiner  normalen  Gestalt  und  in  einer  Schädigung  seiner  Struktur'). 

Die  rhachitische  Wachstumshemmung  erstreckt  sich  auf  das  Längenwachstum,  nicht 
das  Dicken  Wachstum  der  Knochen.  Letzteres  ist  wohl  , qualitativ*  aber  nicht  yquantitaÜT' 
alteriert.  Die  Schädigung  des  Längenwachstums  betrifft  das  ganze  Skelett,  ist  aber  an  deo 
einzelnen  Teilen  keine  gleichmässige.  Die  Knochen  erleiden  ausser  ihrer  Verkürzung  auch 
eine  Störung  ihrer  normalen  Proportion,  sie  werden  infolge  ihrer  abnormen  Wachstams- 
weise  defoimiei-t.  Die  Veränderungen  in  der  Struktur  des  rhachitischen  Knochens  bedingen 
seine  abnorme  Weichheit  und  mangelhafte  Resistenzfähigkeit  gegenüber  ftosseren  mecha- 
nischen Einwirkungen  durch  Belastung,  Druck  und  Zug.  Sie  können  ihrerseits  zu  Ver 
biegungen  und  Infraktionen  der  Knochen  Aulass  geben  und  bei  hohem  Grad  und  langer 
Dauer  der  Erkrankung  zu  den  schwersten  Verunstaltungen  des  Skeletts  führen.  Die  Aih 
nähme  Litzmann's,  bei  der  Rhachitis  verschiebe  sich  der  kindliche  Knochen,  der  noch 
aus  mehreren,  durch  erweichte  Knorpellagen  verbundenen  Knochenstücken  bestehe,  in 
seinen  einzelnen  Stücken,  und  es  würden  hierbei  die  spongiösen  Knorpelschichten  kompri- 
miert, in  die  Breite  getrieben  und  zu  seitlichem  Ausweichen  gebracht,  ist  nach  den  Unter 
suchungen  von  Breus  und  Kolisko,  die  niemals  einen  diesem  ähnlichen  Vorgang  nach- 
weisen konnten,  eine  irrige.  Die  den  Knochen  konstituierenden  Teilstücke  zeigten  sich  ia 
Gegenteil  in  allen  Stadien  der  Rhachitis  durch  die  Wachstumsknorpel  ebenso  fest  und  oa* 
verschieblich  verbunden  wie  sonst. 

Mit  dem  Ablauf  des  rhachitischen  Krankheitsprozesses  schwinden  auch  die  Struktm^  j 
Veränderungen  der  Knochen,  so  dass  diese  nach  erfolgter  Heilung  eine  normale  Beschaffei* 
heit  zeigen   und   auch   regelrecht  weiterwachsen   können.     Meistens  besteht  eine  gewiaü    ^ 
Atrophie  der  Knochen,  die  dünner  und  graciler  als  in  der  Norm  erscheinen,  seltener  findet   J 
man  eine  ausgesprochene  Sklerose  mit  derber,   plumper  Beschaffenheit  der  Knochen.    Aof* 
treibungen  an  den  Gelenkenden   und  die  durch  die  Krankheit  hervorgerufenen  FormTerii- 
derungen  der  Knochen  bleiben  bestehen. 

Das  Becken  wird  durch  die  Rhachitis  seiner  Knochen  in  typischer 
Weise  verändert  und  zeigt  folgende  Eigentümlichkeiten: 

Wie  das  gesamte  Skelett  in  seiner  Höhe  herabgesetzt,  so  ist  auch  dtf 
Becken  niedriger  als  in  der  Norm.  Seine  Knochen  zeigen  einen  abnormen 
Grad  von  Kleinheit,  der  an  den  Darmbeinschaufeln  besonders  deutlich  her 
vortritt. 

Das  Kreuzbein  ist  kurz,  und  zwar  ist  die  Verkürzung  nicht  etwa  not 

die  Folge   einer  stärkeren  Abknickung  der  unteren  Wirbel,   sondern  sie  i«* 

eine  wirkliche  und  durch   die   geringere  Höhe  der  einzelnen  Wirbel  bedingt 

Ferner  ist  das  Kreuzbein  breit,  dünn  und  abgeflacht. 

Die  Verbreiterung  betrifft,  wie  Breus  und  Kolisko  neuerdings  aasf&hrlich  dtfgt* 
legt  haben,  nur  die  ventrale  Fläche  des  Kreuzbeins  und  kommt  vornehmlich  auf  R«ckBii| 

1}  Vergl.  zu  diesem  und  dem  folgenden  die  ausführlichen  BesprechungeD  Ober  diiMt 
Gegenstand  in  dem  Werke  vun  Breus  und  Kolisko  Bd.  I.  2.  Teil. 


Rhachitisch  plattes  Becken.  1923 

I  Flflgel  f  da  die  Wirbelkörper  in  der  Regel  yerschmälert  gefunden  werden ;  nach  der 
oteren  Erenzbeinflftche  zn  nimmt  die  Breite  erheblich  ab,  so  dass  die  lateralen  Ränder 
r  Basis  des  rhachitischen  Kreuzbeins  nicht  wie  in  der  Norm  etwa  parallel,  sondern  nach 
ckwftrts  stark  konvergent  verlaufen,  und  der  Sakralkanal  eine  Verengerung  im  Querdnrch- 
Bsser  zeigt  Die  Dflnnheit  des  rhachitischen  Kreuzbeins,  d.  h.  die  Grössenabnahme  im 
gittaldurchmesser  betrifft  weniger  die  Wirbelkörper  als  die  Flügel  und  ist  besonders  stark 
der  Gegend  der  Gelenkfortsätze  ausgesprochen. 

Die  Wirbelkörper  treten  stärker  zwischen  den  Flügeln  hervor,  so  dass 
e  normale  quere  Konkavität  der  ventralen  Kreuzbeinfläche  verloren  geht,  und 
bztere  statt  dessen  einen  gestreckten  oder  sogar  nach  vorn  konvexen  Verlauf 
igt.  Diesem  Ausgleich  der  queren  Konkavität  schrieb  Litzmann  die  Ursache 
r  die  Breitenzunahme  des  rhachitischen  Kreuzbeins  zu.  Auch  die  Konkavität 
T  ventralen  Kreuzbeinfläche  in  der  Längsrichtung  zeigt  sich,  wenigstens  in 
m  oberen  Wirbeln,  vermindert:  die  Vorderfläche  des  Kreuzbeins  verläuft 
ihrem  oberen  Teil  gestreckt,  während  sie  in  der  Gegend  der  unteren  Wirbel 
QB  annähernd  normale  Aushöhlung  zeigen  kann,  oder  es  findet  sich  auch 
06  scharfe  hakenförmige  Abknickung  nach  vorn  in  der  Gegend  des  vierten 
ler  fünften  Kreuzbeinwirbels.  Entsprechend  der  verringerten  Konkavität 
jr  vorderen  Fläche  zeigt  sich  auch  eine  Verminderung  der  Konvexität  der 
orsalfläche  des  Kreuzbeins,  und  zwar  sowohl  in  der  Quer-  als  auch  in  der 
ängsrichtung. 

Die  Hüftbeine  des  rhachitischen  Beckens  sind  kleiner  als  in  der  Norm, 
ire  Höhe ,  vom  Tuber  ischii  zur  höchsten  Stelle  der  Crista  ilei ,  kann  um 
ehrere  Centimeter  gegen  die  Norm  (7"  5"'  nach  Naegele,  ca.  19,5  cm 
ich  Breus  und  Kolisko)  differieren;  Darmbein  wie  Sitzbein  haben  an 
eser  Höhenverminderung  Anteil.  Femer  sind  die  Hüftbeine  in  der  Terminal- 
aie  auff'allend  verkürzt,  doch  kommt  diese  Verkürzung  nach  Breus  und 
olisko  nur  auf  Rechnung  der  Darmbeine,  während  die  Schambeine,  die 
artes  pubicae  der  Terminallinie,  von  normaler  oder  sogar  übemormaler  Länge 
nd.  An  der  Darmbeinstrecke  der  Linea  terminalis  ist  die  Pars  sacralis  nur 
enig,  dagegen  die  Pars  iliaca  ganz  vorwiegend  von  der  Verkürzung  betroffen 
5ngel).  Diese  Kleinheit  der  Pars  iliaca  ist  nach  den  beiden  vorgenannten 
ntoren  das  Hauptmerkmal  des  Rhachitisbeckens  und  das  für  das  Zustande- 
ommen  der  charakteristischen  platten  Beckenform  bedeutungsvollste  Phänomen. 

Die  Darmbeinschaufeln,  deren  Kleinheit  schon  erwähnt  wurde, 
•erden  nach  Litzmann  und  fast  allen  Autoren  als  flachliegend,  mehr  gegen 
ien  Horizont  geneigt,  wenig  gekrümmt,  stark  nach  vom  klaffend  geschildert, 
fahrend  die  hinteren  Ränder  der  Cristae  das  Kreuzbein  nach  hinten  weit 
iberragen  und  die  Spinae  posteriores  superiores  einander  stark  genähert  sind, 
deichen  die  vorderen  Enden  mit  den  Spinae  anteriores  superiores  weit  aus- 
•inander,  so  dass  die  Distanz  der  letzteren  im  Verhältnis  zur  Distantia  cri- 
tamm  maxima  erheblich  wächst  und  sogar  selbst  die  grösste  Entfermmg  der 
iarmbeinkämme  darstellen  kann.  Breus  und  Kolisko  wenden  sich  auf 
inind  ihrer  Untersuchungsbefunde  gegen  die  allgemeine  Annahme  einer 
tarkeren  Neigung  und  Abflachung    der  Darmbeinplatten,  die   sie  im  Gegen- 


1924  Kbachitiach  pUttea  Becken. 

teil  in  der  Regel  steiler  gestellt  und  fast  immer  stärker  vertieft  fanden.  ¥iT 
können  hierin  den  beiden  Autoren  nur  für  die  Fälle  der  schwereren  Knnk- 
heitsgrade  mit  Annäherung  an  die  pseudoosteomalacische  Deformation  bei- 


Rhsehitisch  plattM  Becken.    Verengerung  mOSMigen  Gradea.    Ansicht  i 
■/■  natUrl.  QiOme. 


n  Gridea.    Anaicht  tob  antan. 


stimmen,  im  übrigen  aber  die  Abilachung  und  stärkere  seitliche  Neigung  der 
Darmbeinschaufeln  für  keine  so  seltene  Erscheinung  halten,  wie  BreoB  und 
Kolisko  sie  hinstellen. 


Rhachitisch  plattes  Becken.  1925 

Die  seitlichen  Beckenwände,  die  Sitzbeine,  divergieren  nach  unten, 
nnd  die  Tubera  ischii  erscheinen  etwas  nach  aussen  und  vorn  gezogen.  Ihr 
Qnerabstand  ist  ein  grosser.  Auch  die  Spinae  ischii  stehen  weit  voneinander 
ab,  trotzdem  sie  meistens  stark  in  das  Beckenlumen  zu  vorspringen.  Die 
PfäDuengegenden  sind  mehr  nach  vorn  gekehrt. 

Der  Schambogen  ist  weit  und  niedrig,  die  Schossfuge  niedriger 
als  normal.  Fast  immer  springt  der  Schossfugenknorpel  (Hennig)  im 
oberen  Teil  stark  gegen  den  Beckenraum  vor.  Der  Winkel  zwischen 
hinterer  Schossfugenwand  und  Conjugata  vera  ist  ein  grosser, 
was  freilich  von  Breus  und  Kolisko  im  Gegensatz  zu  Litzmann  und  der 
allgemeinen  Anschauung  als  das  seltenere  Vorkommen  bezeichnet  wird. 

Der  vordere  Beckenhalbring  zeigt  eine  grosse  Querspannung,  und 
die  Linea  terminalis  erscheint  dicht  vor  der  Gegend  der  Articulatio  sacro- 
iliaca  scharf  gekrümmt  und  selbst  winkelig  abgeknickt.  Die  Crista  pubis 
fühlt  sich  bisweilen  auffallend  scharfkantig  an  und  kann  seitlich  am  Tuber- 
culum  ileopectineum  stachelförmig  endigen,  ein  Befund,  der  Kilian  veran- 
lasste, das  ;,Stachelbecken  (Acanthopelys)"  als  besondere  Beckenart 
zu  unterscheiden  (s.  Exostosenbecken). 

Auch  in  Bezug  auf  seine  Lage  im  rhachitisch  platten  Becken  zeigt  das 
Kreuzbein  abnorme  Verhältnisse,  indem  es  zwischen  den  Hüftbeinen  stärker 
nach  vom  und  abwärts  getreten  ist  und  zugleich  um  eine  durch  seinen  oberen 
Teil  laufende  Querachse   so  gedreht  erscheint,    dass  seine  Basis  mehr  nach 
vorn,  seine  Vorderfläche  mit  Ausnahme  ihres  nach  vorn  abgeknickten  unteren 
Endes  mehr  nach  unten  gerichtet  ist.    Diese  vermehrte  Neigung  des  Kreuz- 
beins gegen  die  Horizontale  kann  so  beträchtlich  sein,   dass   seine  Ventral- 
fläche bei  aufrechter  Körperstellung  nahezu  oder  selbst  vollständig  horizontal 
verläuft  und  mit  der  Vorderfläche   der  Lendenwirbel  einen  scharfen  Winkel 
bildet,  der  nach  Spiegelberg  oft  nicht   mehr  als   einen  Rechten   beträgt. 
Für  gewöhnlich  ist  indessen  dieser  ;,Promontoriumwinkel^  (Breus  und  Kolisko) 
infolge   der  fast  immer  vermehrten  Lordose   der  Lendenwirbelsäule  nicht  so 
klein,  vielmehr  durchschnittlich  selbst  grösser  als  in  der  Norm  (Litzmann). 
Die  Conjugata    bildet    mit  der  Lendenwirbelsäule    einen    kleineren,    mit    der 
Vorderfläche  des  Kreuzbeins   dagegen  einen  grösseren  Winkel  als  unter  nor- 
malen Verhältnissen. 

Infolge  der  vornübergesunkenen  Lage  des  Kreuzbeins  steht  das  Pro- 
montorium tief  und  ragt  scharf  in  den  Beckeneingang  vor.  Bisweilen  ist 
auch  die  Verbindungsstelle  des  ersten  und  zweiten  Kreuzbeinwirbels,  deren 
Verknöcherung  ausbleiben  kann,  als  deutlicher  Vorsprung  markiert  und  bildet 
als  solcher  ein  zweites  oder  falsches  Promontorium,  das  der  Sclioss- 
fuge  ebenso  nah  oder  selbst  näher  als  das  wirkliche  Promontorium  gerückt 
sein  und  dadurch  eine  wichtige  geburtshülfliche  Bedeutung  gewinnen  kann. 
Ob  das  Vorhandensein  eines  solchen  Doppel  Promontorium  als  wirkliche  Folge  des 
rfaachiÜflcheii  Krankheitsprozeases  anzusehen  oder,  wie  Breus  und  Kolisko  annehmen, 
immer  aof  Wirbelassimilation  zu  beziehen  ist,  muss  noch  dahingestellt  bleiben. 


1926 


Rhachitisch  plattes  Becken. 


VlI.  Rhachitisch  plattes 
Becken.  Mfissige  Ver- 
engerung. Abguss  des 
Beckens  Fig.  21  a.  22. 
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Ausser  in  seinem  Verhältnis  zum  Horizont  I 
das  Kreuzbein  seine  Stellung  auch  zu  den  Hüftt 
in  gleichem  Sinne :  es  erscheint  auch  gegen  den  Bc 
räum  stärker  geneigt.  Diese  vermehrte  Neigung 
den  Beckenraum  ist  für  gewöhnlich  auf  eine  veräi 
Richtung  der  Facies  auricularis  der  Darmbeine  zi 
zuführen  (Engel);  in  hochgradigen  Erkrankung^ 
kann  auch  eine  Verkümmerung  und  Inkongruen 
Gelenkflächen  mit  vorübergehender  Lockerung  d€ 
lenke  ursächlich  in  Betracht  kommen  (Engel,  B 
und  Kolisko). 

Der  Grad  der  Abplattung  des  Becke 
ein  sehr  verschiedener,  die  Länge  der  Conjugata 
schwankt  zwischen  geringen  und  sehr  erheblichen 
kürzungen ;  sie  kann  bis  auf  4  cm  und  darunter  I 
gesetzt  sein.  Je  stärker  das  Promontorium  nack 
tritt,  desto  mehr  geht  die  Gestalt  des  Beckeneii 
vom  einfachen  Queroval  in  die  Nierenform  über, 
kann  bei  stärkerer  Abknickung  der  hinteren  Seiten 
die  breite  Herzform  oder  die  flache  Dreieckfom 
stehen.  Dabei  weicht  das  Promontorium  in  seinei 
lung  zuweilen  infolge  leichter  Skoliose  der  Lendenv 
säule  etwas  von  der  Mitte  ab,  und  beide  Beckenb 
zeigen  sich  etwas  asymmetrisch. 

Der  fast  immer  normal  oder  selbst  übern 
grosse  Querdurchmesser,  d.  h.  die  Transversa  i 
kommt  weit  nach  hinten  im  Beckeneingang  zu  1 
oft  nahe  vor  den  Kreuzhüftfugen,  so  dass  das  Pr 
torium  in  oder  gar  vor  seine  Linie  trifft.  Aue 
geburtshülflich  wichtigere  Transversa  anterior  (Ke 
fällt  weiter  nach  hinten  ins  Becken  als  in  der 
und  ist  gewöhnlich  ebenfalls  etwas  verlängert 
schrägen  Durchmesser  des  Eingangs  sind  wenig 
garnicht  verkürzt,  dagegen  zeigt  das  Mass  der  Dist 
sacro-cotyloideae  eine  erhebliche  Abnahme.  Geg( 
Beckenhöhle  hin  werden  die  geraden  Durchmesser  gi 
doch  bleiben  sie  auch  hier,  wenigstens  bei  den  hc 
Verengerungsgraden,  gewöhnlich  unter  der  Nom 
können  selbst  im  Beckenausgang  unter  dem  Normt 
betragen.  Auch  die  Querdurchmesser  der  Beckei 
zeigen  im  Vergleich  zur  Norm  eine  Vergrösserung,  i 
Ausgang  besonders  deutlich  ausgesprochen  sein 
Breus  und  Kolisko  fanden  hier  Distanzen  der  £ 
ischii  bis  13,8  cm   und  der  Tubera  ischii  bis  15, 
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In  seltenen  Fällen,  bei  langer  Dauer  des  Krankheitsprozesses  und  hoch- 
radiger  Erweichung  der  fertig  gebildeten  Knochensubstanz,  kann  die  Rhachitis 
ine  Beckenform  hervorrufen,  die  dadurch,  dass  nicht  nur  die  Kreuzbeinbasis 
lit  dem  Promontorium  nach  vorn  in  das  Becken  hineinsinkt,  sondern  auch 
ie  Pfannengegenden  sich  infolge  des  stärker  zur  Geltung  kommenden  Gegen- 
rucks der  Oberschenkelköpfe  in  das  Beckenlumen  hinein  vorwölben,  grosse 
hulichkeit  mit  der  durch  die  Osteomalacie  bewirkten  Verunstaltung  des 
eckens  erhält  und  deshalb  von  Michaelis  das  pseudoosteomalacische, 
)n  Litzmann  das  in  sich  zusammengeknickte  rhachitische  Becken 
^nannt  worden  ist  (siehe  Seite  1986  flf). 

Die  Ursachen  des  Zustandekommens  der  eigenartigen  platten  Form  des  rhachitischen 
Krkens  sind  noch  nicht  in  völlig  einwandsfreier  Weise  aufgeklärt.  Die  grösste  Verbreitung 
t  die  Litz  mann 'sehe  Ansicht  von  der  hauptsächlichen  Bedeutung  der  Rumpflast  ge- 
oden,  deren  Einfluss  sich  auf  die  weniger  resisteozfähigen  rhachitischen  Beckenknochen 
th  stärker  geltend  machen  muss  als  es  nach  der  Litzmann'schen  Annahme  schon  bei 
r  Umwandlung  der  kindlichen  Beckenform  in  die  der  Erwachsenen  der  Fall  ist.  Nach 
itzmann  tritt  beim  Stehen,  Gehen  und  Sitzen  als  erbte  Folge  des  Rumpflastdruckes  das 
reozbein  stärker  zwischen  den  Hüftbeinen  nach  vorn  und  nach  abwärts  unter  gleichzeitiger 
»rpressung  seiner  Wirbeikörper  zwischen  den  Flügeln  und  Drehung  um  seine  Querachse 
it  Annäherung  des  Promontorium  an  die  Schossfuge.  Der  obere  Teil  des  Kreuzbeins  wird 
idorch  der  Horizontalen  genähert,  während  der  untere  durch  die  Wirkung  der  Ligamenta 
«ro-ischiadica  nach  vom  zu  abgeknickt  wird.  Durch  das  stärkere  Nachvorntreten  der 
1818  des  Kreuzbeins  werden  seine  Aufhängebänder,  die  Ligamenta  ileo-sacralia,  in  stärkere 
Aonung  versetzt  und  die  hinteren  Enden  der  Hüftbeine  einander  genähert.  Letztere  er- 
iden  dadurch  eine  Drehung  um  eine  Yertikalachse,  so  dass  ihre  vorderen  Enden  auseinander 
'Zogen  werden  würden,  wenn  sie  nicht  in  der  Schossfuge  zusammen  gehalten  wären.  So 
snltiert  nur  eine  stärkere  Querspannung  des  vorderen  Beckenhalbrings  und  ein  festeres 
oeinanderpressen  der  Ileosakralgelenkflächen,  eine  vermehrte  Einklemmung  des  Kreuzbeins 
Tischen  den  Hüftbeinen.  Bei  stärkerem  Nachvornrücken  des  Kreuzbeins  entsteht  infolge 
«  Gegendrucks  der  Schenkelköpfe  eine  Abknickung  der  hinteren  Seitenbögen  vor  den  Ileo- 
kralgelenken.  Die  Erweiterung  des  Beckenausgangs  in  querer  Richtung  entsteht  dadurch, 
188  die  Sitzbeinhöcker  durch  den  Zug  der  von  ihnen  entspringenden  Rolimuskeln  des 
dienkels  nach  aussen  und  vorn  gezogen,  sowie  durch  den  Gegendruck,  den  das  Becken 
am  Sitzen  von  der  Unterlage  her  erfährt,  auseinandergedrängt  werden. 

Gegenüber  der  Litz  man  n'schen  Theorie  von  der  Bedeutung  des  Rumpflastdrucks 
r  die  Entstehung  der  rhachitischen  Beckenform  hat  K  e  h  r  e  r  die  plastische  Wirkung  des 
oakelzugs  als  Hauptmoment  betont.  Er  gründet  seine  Ansicht  auf  die  Ergebnisse  eigener 
Diersnchungen,  die  bei  sogenannter  kongenitaler  Rhachitis  und  bei  rhachitischen  Kindern,  die 
Mb  nicht  stehen  oder  gehen  konnten,  das  Vorhandensein  einer  Anzahl  von  Furmeigentüm- 
dikeiten  ergaben,  wie  sie  für  das  rhachitische  Becken  der  Erwachsenen  charakteristisch 
ad,  so  die  Längs-  und  Querstreckung  des  Kreuzbeins,  das  Vor-  und  Herabtreten  des  Vor- 
BrgB,  die  sagittale  Knickung  der  Hüftbeine,  das  Klaffen  und  Flachliegen  der  Darmbein- 
eimfeln,  der  nierenförmige  oder  auch  abgerundet  dreieckige  Eingang,  die  Erweiterung  des 
diambogens.  Aach  experimentelle  Versuche  an  künstlich  entkalkten  Becken  unterstützten 
Uhr  er  in  seiner  Ansicht. 

Ebenso  wie  Kehrer  fand  auch  Fehling,  dass  ein  Teil  der  Formeigentümlichkeiten 
*s  rhachitischen  Beckens  schon  beim  Fötus  und  Neugeborenen  vorkommen :  nach  seiner 
^sticht  handelt  es  sich  beim  rhachitischen  Becken  vor  allem  um  ein  Aufgehobensein  der  den 
vDocben  innewohnenden  normalen  Wachstumsrichtung  und  ein  Zurückbleiben  auf  fötaler 
«twiekelongsstufe;  nur  ein  Teil  der  Veränderungen,  wie  das  Tiefertreten  des  Vorbergs,  sei 
brch  das  Hinzutreten  des  Drucks  der  Rumpflast  zu  erklären. 
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Schon  vor  Febling  fahrte  Engel  die  Ursachen  der  Form ver&ndemngen  des  rbaehi- 
tischen  Beckens  auf  ein  vermindertes  oder  gehindertes  Wachstum  sämtlicher  Beckenkoock« 
in  die  L&nge  und  Breite  bei  ungleichem  Wachstum  einzelner  Abschnitte  des  Becken 
zurück,  während  die  Muskel  Wirkungen  nach  ihm  keine  Rolle  spielen. 

Neuerdings  haben  sich  Breus  undKolisko  auf  Grund  eingehender  Untersnchongtt 
ebenfalls  nachdrücklich  dahin  ausgesprochen,  dass  die  Störung  des  Wachtams  der  KdocImo 
als  der  entscheidendste  fundamentale  Faktor  fQr  die  Entstehung  der  rhachitischen  Beck«- 
form  hingestellt  werden  müsse,  während  die  Belastungsmechanik  nur  als  ein  mitwirkendir 
Faktor  in  Betracht  kommen  und  auch  dem  Muskel-  und  Bänderzuge  nur  eine  zweite  KoUi 
zugestanden  werden  könne.  Beide  Autoren  bestätigen  im  allgemeinen  die  Angaben  EngeVi 
über  die  Grössendifferenzen  der  einzelnen  Knochen  des  rhachitischen  Beckens,  während  M 
die  Ansicht  Fehling's  von  der  aufgehobenen  normalen  Wachstumsrichtung,  sowie  des 
Stehenbleiben  auf  fötaler  Entwickelungsstufe  und  ebenso  die  von  Engel  und  Fehliig 
ausgesprochene  Annahme  einer  vorzeitigen  Verknöcherung  der  Knorpelfugen  als  irrig  zorttek* 
weisen.  Eine  vorzeitige  Synostose  kommt  nach  Breus  und  Kolisko  bei  der  Rbachilii 
nicht  vor,  und  die  von  Kehrer  und  Fehling  aus  der  Beckenform  bei  sogenannter  ket* 
genitaler  Rhachitis  auf  die  rhachitische  Beckenform  der  Erwachsenen  gezogenen  Schlo» 
folgerungen,  gegen  die  J.  Veit  u.  a.  schon  früher  Bedenken  erhoben  hatten,  sind  durch  dci 
späteren  Nachweis  der  thatsächlichen  Verschiedenheit  des  rhachitischen  Krankheitsprozenil 
von  der  sogenannten  fötalen  Rhachitis,  der  Cbondrodystrophia  foetalis  Kaufmannes,  widi^ 
legt  worden.  Auch  ist  Kehrer  in  der  Bewertung  des  Muskel-  und  Bänderzugs  als  medü* 
nischen  Hauptfaktors  bei  der  Gestaltung  des  rhachitischen  Beckens  zu  weit  gegangen. 

Legt  man  die  Ausführungen  von  Breus  und  Kolisko  über  die  Bedeutung  der  ifr 
gleichen  Störung  des  Knochen  Wachstums  für  die  Deformierung  des  rhachitischen  Beckens  ■ 
Grunde,  so  ist  die  Abplattung  als  direkte  Folge  der  Verkürzung  der  seitlichen  Beckenwtt^ 
insbesondere  der  Pars  iliaca  bei  verhältnismässig  langer  vorderer  Beckenwand  und  breüM 
Kreuzbein  aufzufassen.  Diese  Abplattung  wird  im  Beckeneingang  durch  das  Vornüberfalki 
der  Kreuzbeinbasis  noch  erhöbt,  das  aber  zunächst  nicht  durch  den  mechanischen  RniBfl 
lastdruck,  sondern  durch  eine  Dislokation  der  Facies  auricularis  der  Darmbeine  veranacH 
ist.  Nur  in  hochgradigen  Fällen  von  Rhachitis,  wenn  die  Ileosakralgelenke  eine  Locken^ 
erfahren,  findet  durch  Einwirkung  der  Rumpflast  eine  Verschiebung  des  Kreuzbeins  stlHi 
Das  weite  Hinausragen  der  hinteren  Darmbeinenden  über  die  hintere  Ereuzbeinfläcbe  M 
nicht  allein  auf  die  mehr  vorgesunkene  Lage  und  die  stärkere  Neigung  des  Kreoibeill 
zurückzuführen,  sondern  auf  seine  Dünnheit  im  Sagittaldurchmesser  und  die  AbflachoBgii 
querer  Richtung.  Die  gegenseitige  Annäherung  der  hinteren  Darmbeinenden  hängt  mit  ds 
stärkeren  seitlichen  Krümmung  der  Darmbeine  und  dem  nach  hinten  konvergenten  VerliB 
der  Seitenflächen  des  Kreuzbeins  zusammen,  ist  aber  nicht  allein  durch  einen  vermeMi 
Spannungszug  der  Ligamenta  ileo-sacralia  und  ileo-lumbalia  verursacht,  obwohl  dieser  ehi 
Zweifel  zu  einer  stärkeren  Einwärtsbiegung  der  hinteren  Darmbeinenden  beiträgt.  Diü^ 
Einbiegnngsstelle  der  hinteren  Darmbeinenden  liegt  jedoch  nach  Breus  and  KolisliF 
hinter  dem  Kreuzbein  in  der  Pars  sacralis  und  nicht,  wie  M.  B.  Freund  und  oeiitidii^ 
Schickele  angeben,  vor  dem  Kreuzbein  in  der  Pars  iliaca. 

Dass  die  Litz  mann 'sehe  Theorie  von  der  Bedeutung  des  Rarapflastdracket  firdk; 
Entstehung  der  rhachitisch  platten  Beckenform  nicht  mehr  in  allen  Punkten  alt  lulitfrf 
angenommen  werden  kann,  darüber  ist  man  sich  heutzutage  wohl  ziemlich  einig.  Fra^v 
ist  nur,  ob  und  in  welchem  Grade  ihr  überhaupt  ein  Einfluss  zuzuerkennen  ist  Dii' 
Frage  ist  nicht  leicht  zu  entscheiden.  Auf  der  einen  Seite  tragen  besonders  die  aosM^ 
liehen,  durch  zahlreiche  objektive  anatomische  Befunde  gestützten  Darlegungen  vonBrtfi' 
und  Kolisko  sehr  viel  Überzeugendes  an  sidi,  während  es  auf  der  anderen  Seite  wiediitf 
schwer  fällt,  an  die  Bedeutungslosigkeit  des  von  Litzmann  und  H.  ▼.  Mejer  duv 
dachten  Moments  der  Ruraptlastwirkung  zu  glauben,  zumal  deren  Einflnae  oaler  aadfl^ 
pathologischen  Verhältnissen,  wie  insbesondere   bei  der  osteomalactadieB  Fonn   und  t^ 
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brSgen  Verschiebangen  des  Beckens  in  seinem  tatsächlichen  Vorhandensein  ein  unzweifel- 
fier  ist.  Aach  bliebe  f&r  die  Gegner  der  Rampflasttheorie  immer  noch  die  Frage  zu  be- 
iworten,  durch  welches  sonstige  ursftohliche  Moment  die  Knochen  des  rhachitischen  Beckens 
ranlasst  werden,  ihre  Wachstumsstörung  und  Deformation  immer  in  derselben  charakteristi- 
len  Weise  and  Richtung  zu  zeigen,  während  doch  der  rhachitische  Krankheitsprozess  den 
ochen  an  den  verschiedensten  Stellen  und  mit  ungleicher  Intensität  befallen  kann. 

Die  Neigung  des  rhachitisch  platten  Beckens  ist  nach  der  übereinstimmenden 
gäbe  der  meisten  Autoren  eine  vermehrte.  Nur  Breus  und  Kolisko  sprechen  sich  ia 
gegengesetztem  Sinne  aus  und  halten  eine  gesteigerte  Neigung  der  Terminalebene  und 
th  mehr  der  Conjugata  vera  zum  Horizont  beim  Rhachitisbecken  ftir  selten,  eine  Vermin- 
UDg  der  Neigung  dagegen  für  die  Regel.  Nach  Ansicht  beider  Autoren  betrifft  fast 
Der  die  Vermehrung  der  Neigung  ausschliesslich  das  Kreuzbein  und  nicht  das  ganze 
iken,  da  die  HOftbeine  die  gesteigerte  Neigung  des  Kreuzbeins  nicht  mitmachen.  In  der 
minderten  Beckenneigung  und  vermehrten  Lordose  der  Lenden  Wirbelsäule  sehen  Breus 
I  Kolisko  eine  natürliche  Kompensationsbestrebung,  um  die  durch  die  abnoime  Kreuz- 
meigong  und  die  nach  vorn  gerückte  Lage  der  Wirbelsäule  gestörte  Statik  des  Beckens 
der  auszugleichen.  Da  nach  U.  v.  Meyer's  Untersuchungen  der  Rumpf  auf  dem  Becken 
in  am  günstigsten  im  Gleichgewicht  gehalten  wird,  wenn  die  Schwerlinie  des  Rumpfes 
"SS  hinter  die  Drehachse  der  Oberschenkelköpfe  fällt,  so  würde  beim  Rhachitisbecken  dieses 
ichgewichtaverhältnis  dadurch,  dass  die  Schwerlinie  infolge  der  angefahrten  Momente 
ter  nach  vom  durch  das  Becken  fällt,  eine  Erschwerung  erleiden.  Wie  Breus  und 
lisko  meinen,  wird  durch  das  Zurückweichen  des  oberen  Schenkels  der  stärkeren  Lenden- 
lose die  Schwerlinie  wieder  mehr  nach  hinten  verlegt,  während  die  verminderte  Becken- 
^ng  die  Hüftachse  weiter  nach  vom  distanziert,  wodurch  die  statischen  Verhältnisse 
der  günstigere  werden. 

Ob  die  Dinge  sich  in  Wirklichkeit  diesen  Anschauungen  der  beiden  genannten  Autoren 
sprechend  gestalten,  ob  insbesondere  bei  stärkerem  Nachvomfallen  der  Schwerlinie  der 
ichgewichtsausgleich  durch  eine  Verminderung  der  Beckenneigung  und  nicht  vielmehr 
schliesslich  eine  Rückwärtslegung  der  Schwerlinie  durch  kompensatorische  Krümmungs- 
ening  in  den  höheren  Abschnitten  der  Wirbelsäule  erfolgt,  erscheint  zum  mindesten 
ifelhaft.  Da  das  Becken  auf  der  Verbindungslinie  der  Oberschenkel  köpfe  als  Achse  nach 
B  und  hinten  drehbar  ist,  so  ist  die  Möglichkeit  einer  eigentlichen  Verschiebung  dieser 
hachse  nach  vorn  oder  hinten  durch  eine  Änderung  der  Beckenneigung  schwer  verständ- 
.  Auch  müsste,  wenn  nur  die  einfachen  Gesetze  der  Schwere  in  Frage  kommen,  aus 
r  Annäherung  der  Schwerlinie  an  die  Drehungsachse  oder  gar  einem  Überschreiten  der- 
en nach  vom  eine  Vermehrung,  nicht  eine  Verminderung  der  Beckenneigung  resultieren, 
das  auf  der  Drehachse  balancierende  Becken  mit  seinem  vorderen  Anteil  infolge  der 
ii  vom  rückenden  Belastung  stärker  mit  der  Schossfuge  nach  abwärts  sinken  würde. 
le  Verhältnisse  sind  ausserordentlich  schwer  zu  beurteilen  und  bedürfen  noch  vielfacher 
klärung.  Die  klinischen  Beobachtungen,  die  freilich  sehr  unter  der  Schwierigkeit  einer 
kten  Bestimmung  der  Beckenneigung  an  der  Lebenden  leiden,  scheinen  aber  doch  für 
Richtigkeit  der  früheren  Annahme  zu  sprechen,  dass  die  Neigung  des  rhachitisch  platten 
kens  im  allgemeinen  eine  vermehrte  ist;  so  der  meist  stark  ausgeprägte  Hängebauch, 
weiter  nach  hinten  verlagerten  äusseren  Genitalien  und  Analöffnung,  vielleicht  auch  die 
tere  Crena  ani,  die  allerdings  auch  auf  die  starke  Neigung  und  Querspannung  des  Kreuz- 
18  allein  zurückgeführt  werden  kann. 

Diagnose  des  rhachitisch  platten  Beckens. 

Für  die  Erkennung  des  Rhachitisbeckens  ist  zunächst  der  anamne- 
sche  Nachweis  der  vorausgegangenen  Knochenerkrankung  von  Be- 
tung.    Man   erfährt,   dass  die  betreffende  Person  erst  nach  dem  zweiten 


1930  Rhachitisch  plattes  Becken.    Diagnose. 

Lebensjahr  oder  noch  später  laufen  gelernt  und  als  Kind  Verkrümmungen 
ihrer  Glieder  gezeigt  hat;  der  Durchbruch  der  Zähne  erfolgte  spät.  Ferner 
lassen  sich  auch  objektiv  fast  immer  am  Gesamtskelett  die  typischen 
Zeichen  der  überstandenen  Rhachitis  nachweisen;  die  Körperhöhe  ist  gering, 
die  Oberlänge  des  Körpers  im  Verhältnis  zur  Unterlänge  grösser  als  in  der 
Norm,  der  Gang  oft  watschelnd,  die  Hüftenbreite  verhältnismässig  gross.  Die 
unteren  Extremitäten  sind  verkürzt  und  gleichzeitig  stark  nach  aussen  ge- 
krümmt, so  dass  die  bekannte  Säbelform  entsteht.  Auch  die  übrigen  Röhren- 
knochen zeigen  kurze  Diaphysen,  die  Epiphysen  sind  aufgetrieben,  Hände  und 
Füsse  kurz  und  breit.  Der  Schädel  zeigt  die  Form  des  Caput  quadratum, 
die  Stirn  ist  breit  und  niedrig,  die  Nasenwurzel  liegt  zurück,  die  Zähne  sind 
oft  quer  gefurcht  und  niedrig.  Der  Thorax  erscheint  gegen  das  Brustbein 
kielartig  zugespitzt  (rhachitische  Hühnerbrust),  oder  dieses  selbst  ist  rinnen- 
förmig  eingezogen,  während  der  Winkel  zwischen  Manubrium  und  Corpus 
sterni  stark  vorspringt.  Die  Ansatzstellen  der  Rippenknochen  an  die  Knorpel 
sind  knotig  verdickt  (rhachitischer  Rosenkranz).  Bei  Besichtigung  des  Rückens 
bemerkt  man  oft  seitliche  Verkrümmungen  der  Wirbelsäule,  die  Lendenlordose 
ist  verstärkt.  Der  obere  Teil  des  Kreuzbeins  erscheint  zwischen  den  hinteren 
Hüftbeinenden  stark  nach  vom  gesunken,  die  Michaelis' sehe  Raute  ist 
verkürzt,  ihr  oberer  Winkel  tiefergerückt  und  dementsprechend  abgestumpft. 
Dieser  kann  sogar  in  oder  selbst  unter  die  Verbindungslinie  der  Seiten- 
winkel fallen,  wodurch  alsdann  die  Rautenfigur  überhaupt  verschwindet,  und 
nur  die  untere  Rautenhälfte  als  Dreieck  übrig  bleibt  (Schroeder). 

Die  Hauptsache  bei  der  Diagnose  bildet  natürlich  der  Nachweis  der 
charakteristischen  Eigentümlichkeiten  des  Beckens  selbst.  Die  Distantia  spi- 
narum  ilium  ant.  sup.  ist  gross,  ihre  Differenz  gegen  die  Distantia  cristarum  maximi 
gegenüber  der  Norm  herabgesetzt  oder  selbst  völlig  aufgehoben ;  die  Entfernung 
der  hinteren  oberen  Darmbeinstacheln  ist  verringert,  die  Conjugata  extern» 
auffällig  verkürzt.  Die  Neigung  des  Beckens  scheint  eine  vermehrte,  die 
La>i?e  der  äusseren  Genitalien  mehr  nach  hinten  verschoben  zu  sein.  Voi 
besonderer  diagnostischer  Wichtigkeit  ist  femer  die  Weite  und  geringe  Höh« 
des  Schambogens,  die  grosse  Entfernung  der  Tubera  ischii,  die  niedrig» 
Sr.hoKsfu^i^e  mit  stark  vorspringendem  Knorpel,  sodann  die  grosse  Querspat* 
nung  des  vorderen  Beckenhalbringes  und  die  scharfe  Abbiegung  der  LinM 
terininalis  vor  der  Articulatio  sacro-iliaca,  die  geringe  Höhe  des  kleinen  Beckenii 
ländlich  die  leichte  Möglichkeit,  das  Promontorium  zu  erreichen  und  die  vo^ 
don*  Krouzbeinfläche  mit  ihrem  flachliegenden  oberen  und  winklig  nach  voll 
ali^oknickten  unteren  Teil,  ihren  vorspringenden  Zwischenwirbelverbindungei 
ntui  dtT  abgeflachten  Querkrümmung  zu  betasten.  Der  Abzug,  den  mal 
\iiti  dnr  Conjugata  diagonalis  zu  machen  hat,  um  die  Vera  zu  finden,  sott 
iiiM'li  <l««n  Berechnungen  Litzmann's  am  trockenen  Becken  1,8  cm  im 
Mitini  lioira^en,  schwankt  aber  gerade  beim  rhachitisch  platten  Becken  im 
Mln'ollttll  innerhalb  erheblicher  Grenzen  (z.  B.  1,8—3  cm  nach  Schauta. 
1/7)    V|U  nurli  Dohrn,  0,6 — 2,9  nach  S kutsch).    Wenn  auch  im  allgemeinen 


Eiafach  plattes  Becken. 

der  Tiefstand  des  Promontorium  und  die  geringe  Höhe  der  Schossfuge  hier 
den  Abzug  zu  einem  geringen  machen,  der  grosse  Winltel  zwischen  Conjugata 
Tera  and  hinterer  Sehosafugenfläche,  sowie  der  oft  stark  vorspringende  Schose- 
fngenknorpel  ihn  dagegen  vergrösseni,  so  sind  diese  vier  Momente  doch  oft 
in  sehr  verschiedenem  Grade  ausgesprochen  und  daher  in  jedem  Falle  genau 
für  sich  zu  berücksichtigen.  Ein  schablonenmäsaiger  Abzug  von  1,8  cm  bei 
dieser  Beckent'orm  führt  leicht  zu  erheblichen  diagnostischen  Irrtümern  und 
prognostischen     Trugschlüssen     sowie    bedenklichen    therapeutischen    Konse- 


Frequenz, 
Das  häufige  Vorkommen  der  Rhachitis  besonders  in  der  ärmeren  Be- 
Ti)lkeningsk lasse  macht  auch  die  grosse  Frequenz  des  rhachitisch  platten 
Beckens  erklärlich.  Dieses  stellt  unter  allen  Iteckenanomalien  eine  der  häu- 
figsten, nach  unserer  Ansicht  sogar  die  allerhäufigste  dar.  Ein  zuverlässiger 
I*acbweis  hierfür  durch  übereinstimmende  statistische  Zahlenbelege  ist  freilich 
bei  der  noch  vielfach  verschiedenen  Deutung  und  wenig  scharfen  Abgrenzung 
der  einzelnen  hierhergehörigen  Beckenformen  schwer  zu  fuhren,  wobei  sich 
gerade  die  Unterscheidung  zwischen  einer  rhachitisch  platten  und  einer  nicht 
rtaciiitisch  (einfach)  platten  Beckenforin  besonders  störend  geltend  macht. 
Einiges  Nähere  über  das  Frequenzverhältnis  dieser  beiden  Unterarten  zu 
einander  findet  sich  auf  Seile  1873/74. 


b)  Das  einfach  platte  Becken. 

1*118  sogeDaniite  einrach  plntte  Uecken,  gewObnlicli,  obachon  mit  zweifi-lhaftar  Berecb- 
'■P'Dp,  Bucii  Fei  vi»  pUnii  Dfve  uteri  benannt,  ist  nachweislich  zuerst  von  BetBchler  als 
•olcbeB  von  dem  rhacbiliBcb  platten  Decken  unterschieden  und  apSter  von  Michaclia  eo- 
■ie  nach  ihm  von  Litimann  genaner  beschrieben  worden. 

Das    Hauiitkennzeiehen    dieser    Beckenform    ist    ein    abnormes    Tiefer- 
treten und   Nachvornrücken   des   Kreuzbeins   zwischen   den  Hüftbeinen  ohne 
gleicbzeilige    Drehung    um    seine    Querachse    und    ohne    vermehrte    Neigung 
■einer  Vordertiäcbe  gegen   den  Beckenraum :    das    Kreuzbein   ist   in   toto  der 
iTorderen  Beckenwand  stärker  genähert.   Infolgedessen  sind  sämtliche  geraden 
Jihrchmesser  der   verschiedenen   Ebenen  der  Beckenhühle  und  des  Ausgangs 
i-lleiolimässig  verkürzt,  doch  ist  die  Conjugata  vera  am  meisten  von  der  Ver- 
I  MKiing  belroflTen.     Die  queren   und   schrägen   Durchmesser  bleiben  dagegen 
I  BlTerändert   und   können  sogar   eine   übernormale   Länge  zeigen  (Schauta, 
Nach   Litzmann  sind   sie,   wenngleich  in  der  Hegel  etwas  unter 
1  absoluten  Mittel  der  Norm,  doch  im  Verhältnis  zu  der  Kingangsconjugata 
rchgehends  erheblich  grösser  als  im  normalen  Becken ').    Das  Kreuzbein  ist 
«"nal  und   etwas  verkürzt,   zeigt  aber  normale  Längs-  und  Qnerkrümmung. 
•me  Vordertläche  bildet   mit   der  Conjugata  vera  einen  kleineren,   mit   dem 
^ten  Lendenwirbel  einen  etwas  grösseren  Winkel  als  in  der  Norm.     Auch 


1}  s.  Litzmn 


,  Die  I<'aj 


n  des  Beckens.  ).  c.  S.  45. 
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die  übrigen  <  Beckenknochen  sind  kleiner  als  normal,   und  zwar  zeigen  sich 
nach  Litzmann^s  Untersuchungen  die  vorderen  Stücke   der   oberen  Seiten- 
bogen  relativ  am  kleinsten,  die  Schenkel  des  unteren  Beckenhalbringes  dagegen 
am  grössten.     Diese   auffallende  Kürze  der  Pars  iliaca  wird  von  Breus  und 
Kolisko  auch  für  das  einfach  platte  Becken  als  konstantes  Phänomen  hervor- 
gehoben^).    Der  ganze  Beckenring  erscheint  stärker  in  die  Quere  gespannt. 
Infolge  des  Nachvorntretens  des  Kreuzbeins  stehen  die  hinteren  Uüftbeinenden 
stark  über  die  hintere  Kreuzbeinfläche  vor  und  sind  einander  näher  gerückt 
als  am  normalen  Becken.     Im   übrigen  sind  die  Knochen  von  gewöhnlicher 
Form   und  normaler  Struktur,   die  Darmbeinschaufeln   in  ihrer  Stellung  imd 
Biegung  unverändert,   die  Differenz  zwischen   den  Entfernungen   der  Spinae 
ant.  sup.  und  der  Cristae  beträgt  das  Normalmass.     Den  Trägerinnen  dieser 
Becken  ist  die  Anomalie  nur  selten  anzusehen;   handelt  es  sich  auch  in  der 
Mehrzahl   um  kleine  Individuen,   so  trifft  man  diese  Beckenform  doch  aack 
bei  Personen,   die  gross  und  schlank  gewachsen  sind.     Bhachitis   ist  weder 
anamnestisch  nachzuweisen,  noch  finden  sich  objektiv  an  entfernteren  Skeleti* 
teilen  die  Anzeichen  der  früheren  Erkrankung. 

Die  Verengerung  in  sagittaler  Richtung  erreicht  beim  einfach  platten 
Becken  nach  der  übereinstimmenden  Angabe  der  meisten  Autoren  nur  selten 
höhere  Grade,  gewöhnlich  schwankt  die  Länge  der  Gonjugata  vera  zwi- 
schen 9,5  und  8,5  cm  und  sinkt  kaum  jemals  unter  8  cm.  Doch  fand 
Ahlfeld  bei  einem  skelettierten  Becken  dieser  Art  eine  Gonjugata  vera  von 
7,6  cm;  an  der  Lebenden  beobachtete  er  sogar  eine  Verengerung  bis  anf 
7,0  cm*).  Verhältnismässig  oft  wird  ein  doppeltes  Promontorium  angetroffent 
der  erste  und  zweite  Kreuzbeinwirbelkörper  sind  nicht  verknöchert,  und  dil 
zwischen  beiden  befindliche  Knorpelscheibe  ragt  in  die  Beckenhöhle  vor 
(Michaelis).  Dieses  zweite  Promontorium  kann  der  Schossfuge  näher  gerückt 
sein  als  das  erste  (Grede).  Fürst  beschreibt  ein  hierher  gehöriges  Beckei^ 
bei  dem  die  Länge  der  Diagonalconjugata  zum  oberen  Promontorium  die* 
jenige  zum  zweiten  Promontorium  um  2  cm  übertraf;  er  fand  als  Ursacki! 
der  abnormen  Promontoriumbildung  eine  Keilform  des  Zwischenwirbelknorpeli 
zwischen  1.  und  2.  Sakralwirbel  (vgl.  S.  1925). 

Die  EntstehuDgsursachen  des  einfach  platten  Beckens  sind  noch  nicht  genOgend  arf* 
geklärt  Die  Anamnese  und  der  allgemeine  Skelettbau  geben  keine  Anhaltspankte  fttr  tiM 
vorausgegangene  Knochenerkranknng.  Vielfach  hat  man  schwere  Arbeit,  besonders  dtf 
Tragen  schwerer  Lasten  in  früher  Jugend ,  sowie  allzu  frühzeitige  anhaltende  sitxeode  Bl> 
sch&ftigung  als  Ursache  für  das  abnorme  Tiefertreten  und  Nach  vornrücken  das  KnoMtf 
angeschuldigt  (v.  Wiuckel,  Ahlfeld,  Runge)  und  mit  dieser  Annahme  auch  das  w^ 
hältnismässig  oft  beobachtete  Vorkommen  dieser  Beckenform  bei  der  ärmeren  Klaiae  ibIi^ 
sammenhaog  gebracht  (Spiegelberg).  Zweifei  freilich  erwähnt  im  Gegenteil,  4mI 
Frauen  mit  einfach  plattem  Becken  sehr  häufig  den  besser  sitnierten  Ständen  angeMM 
und  führt  den  auf  die  Knochen  ausgeübten  Druck  auch  auf  die  Last  dee  eigenen  RvBfiü 
zurück,  der  ungewöhnlich  früh  bei  noch  nicht  hinreichender  Festigong  der  Knochen  wl 
Bänder  rasch  an  Fülle  und  Schwere  zunahm. 


1)  S.  1.  c.  I.  2.  S.  679. 

2)  S.  Ahlfeld,  Lehrb.  d.  Geburtsh.  8.  Aufl.  S.  850. 
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Gegenflber  dieser  Entstehungstheorie  von  einer  abnormen  Drackwirkung  sehen  Andere 
(Fehling,  Schliephake,  Bumm)  die  Ursache  des  Zastandekom  mens  dieser  Becken  form 
venigstens  für  die  Mehrzahl  der  F&Ue  in  einer  ursprünglich  abnormen  Anlage  oder  einer 
tnomalen  Wachstumsrichtung. 

Am  wahrscheinlichsten  ist,  dass  auch  das  einfach  platte  Becken  der  Rhachitis  seine 
Soistehong  yerdankt.  Diese  schon  früher  von  namhafter  Seite  (F ritsch,  Olshausen, 
Spiegelberg,  Tarnier-Budin)  gehegte  Vermutung  ist  später  besonders  durch  Ahl- 
feld unterstützt  und  in  neuester  Zeit  von  Breus  und  Kolisko  nachdrücklich  bestätigt 
worden.  Fritsoh  weist  auf  die  enormen  Differenzen  in  den  verschiedenen  Graden  der 
riiachitischen  Beckenveränderungen  hin  und  siebt  in  dem  einfach  platten  Becken  nur  einen 
geringen  Grad  rhachitischer  Beckenerkrankung;  er  hält  auch  die  Unmöglichkeit  eines  späteren 
Nachweises  von  Rhachitiszeichen  am  Skelett  nicht  für  entscheidend,  um  eine  rhachitische 
Genese  des  Beckens  auszuschliessen.  Ahlfeld  beschreibt  ein  einfach  plattes  Becken,  dessen 
Trägerin  nach  der  Anamnese  an  englischer  Krankheit  gelitten  hatte,  und  deren  Skelett  deut- 
iidie,  durch  die  Sektion  überdies  bestätigte  Zeichen  einer  früheren  schweren  Rhachitis  dar- 
bot Auch  Breus  und  Kolisko  heben  die  Inkonstanz  der  rhachitischen  Merkmale  und 
ihrer  Grade  an  Becken  zweifellos  rhachitischer  Personen  hervor  und  betonen,  dass  man  aus 
tau  Mangel  der  gewöhnlich  in  Betracht  gezogenen  auffälligen  Rhachitiszeichen  noch  nicht 
iof  die  nicht  rhachitische  Provenienz  eines  platten  Beckens  schliessen  dürfe.  Sie  bezeichnen 
das  einfach  platte  Becken  als  partiell  hypo plastisches  Becken  und  wenden  sich  gegen  den 
Gebrauch  des  dubiösen  Attributs  .nicht  rhachitisch*. 

Diagnose  des  einfach  platten  Beckens. 

Solange  man  das  einfach  platte  Becken  als  besondere  Beckenform  dem 
rhachitisch  platten  gegenüberstellt,  muss  man  für  die  Diagnose  des  ersteren 
ik  Bedingung  voransetzen,  dass  weder  die  Anamnese  noch  auch  die  objektive 
Untersuchung  des  allgemeinen  Knochenbaues  irgendwelche  Anzeichen  voraus- 
gegangener Bhachitis  ergiebt.  Im  übrigen  lässt  sich  eine  positive  Diagnose 
dieser  Beckenform  nur  aus  einer  genauen  Untersuchung  des  Beckens  selbst 
«teilen,  da  die  betreflfenden  Frauen  weder  in  ihrer  Körpergrösse  noch  in  dem 
sonstigen  Habitus  irgendwelche  charakteristische  Besonderheiten  darbieten. 
Die  äusseren  Quermasse  des  grossen  Beckens  sind  mit  Ausnahme  des  fast 
immer  verringerten  Abstandes  der  hinteren  oberen  Spinae  ilei  normal  oder  doch 
Hur  um  ein  Geringes  und  zwar  gleichniässig  verkürzt,  so  dass  die  Diflferenz 
zwischen  der  Distantia  spinarum  und  der  Distantia  cristarum  maxima  ossium 
ilei  gewahrt  ist.  Dagegen  zeigt  die  Conjugata  externa  gewöhnlich  eine  deut- 
liche Verminderung  ihres  Normalmasses. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  fällt  am  meisten  der  Tiefstand  des  Pro- 
BMmtorium  und  die  Annäherung  des  Kreuzbeins  an  die  vordere  Beckenwand 
mf,  während  die  vordere  Kreuzbeinfläche  normale  Kr ümmungs Verhältnisse 
«nd  besonders  keine  Abknickung  ihres  unteren  Teiles  nach  vom  zeigt.  Die 
Sehossfuge  ist  niedrig  und  im  allgemeinen  steiler  gestellt  als  beim  rhachitischen 
Becken.  Die  Conjugata  diagonalis  ist  verkürzt.  Der  Abzug,  um  die  Conju- 
gata vera  zu  berechnen,  soll  nach  Spiegelberg  kaum  je  mehr  als  1,5 — 1,8  cm 
betragen.  Bei  der  Häufigkeit  eines  doppelten  Promontorium  soll  man  beide 
Biagonalconjugaten  messen  und  die  kürzere  Entfernung,  d.  i.  meistens  die 
untere,  als  Mass  in  Rechnung  bringen  (Michaelis). 

▼.  Winek«l.  Haadbnefa  der  Gebnrtshfllfe.  II.  Band.  3.  Teil.  122 


1934  Einfach  plattes  Becken.    Frequenz. 

Frequenz. 

Über  die  Frequenz  des  einfach  platten  Beckens  haben  sich  die 
meisten  Autoren  dahin  ausgesprochen,  dass  es  die  häufigste  Form  des  engen 
Beckens  darstelle,  so  Michaelis,  Litzmann,  Schroeder,  Spiegelberg, 
Kaltenbach,  Schauta  u.  a.  Michaelis  zählte  unter  72  engen  Becken 
31  platte  und  nur  22  rhachitische  Becken.  Litzmann  berechnete  das 
Frequenzverhältnis  des  einfach  platten  zu  dem  rhachitischen  Becken  auf  7:5. 
Schroeder  hielt  das  einfach  platte,  nicht  rhachitische  Becken  für  häufiger 
als  sämtliche  andere  Arten  des  engen  Beckens  zusammengenommen. 

Dass  diese  Ansichten  von  der  Häufigkeit  des  einfach  platten  Beckens  ab 
einer  besonderen  Beckenart  heutzutage  angesichts  der  grossen  Wahrscheinlichkeit 
ihrer  rhachitischen  Genese  nicht  wohl  mehr  aufrecht  erhalten  werden  können, 
geht  aus  dem  Obengesagten  hervor  und  ist  von  den  dort  genannten  Autoren 
schon  betont  worden.  Lisbesondere  Ahlfeld  weist  darauf  hin,  dass  bei 
genauer  Untersuchung  durch  Abtastung  des  Beckens  und  Benützung  der 
Anamnese  die  Zahl  der  einfach  platten  Becken  gegenüber  der  Zahl  der  rhachiti« 
sehen  Becken  sehr  zurücktritt.  Wir  schliessen  uns  dem  vollständig  an  und 
würden  es,  wenigstens  nach  unseren  auf  den  südlichen  Teil  Badens  bezäg* 
liehen  Erfahrungen  am  richtigsten  finden,  das  einfach  platte  Becken  alt 
Sondergruppe  unter  den  Beckenanomalien  ganz  fallen  zn  lassen  und  es 
höchstens  noch  als  Unterart  des  rhachitischen  Beckens  beizubehalten^). 

Geburtsvorgang  beim  platten  Becken. 

Die  abgeplattete  Form  des  Beckeneingangs  bewirkt  weit  öfter  Verände- 
rungen der  Gestalt  und  Lagerung  des  Uterus  sowie  Anomalien  in  Lage  xai 
Haltung  der  Frucht,  als  es  bei  allgemein  gleichmässiger  Beckenverengemol 
der  Fall  ist.  Insbesondere  finden  sich  relativ  häufig  ein  ausgesprochener 
Hängebauch,  SchieÜagen  und  Beckenendlagen,  ferner  Gesichtslagen,  Vorfal 
der  Arme  oder  auch  der  Nabelschnur  neben  dem  Kopfe. 

Bleibt  die  Schädellage  bei  der  Geburt  bestehen,  so  erfolgt  die  Einstal" 
lung  des  Kopfes  und  der  Mechanismus  seines  Durchtritts  in  einer  für  dil 
abgeplattete  Form  des  Beckeneingangs  charakteristischen  Weise,  dieMichaelil 
zuerst  genau  erkannt  und  dargelegt  hat.  Sie  unterscheidet  sich  von  dfli 
Verhältnissen  bei  normalem  Becken  in  dreifacher  Hinsicht,  nämlich  eretoii 
durch  eine  andauernde  exquisite  Querstellung  des  Sch&delii 
zweitens  durch  eine  stärkere  Annäherung  der  Pfeilnaht  an  dit 
hintere  Beckenwand  und  drittens  durch  eine  frühzeitige  Senkifif 
des  Vorderhauptes. 

Die  andauernde  Querstellung  des  Kopfes,  die  nur  ausnahmsweise  tfi 
zwar  bei  geringen  Graden  der  Abplattung  vermisst  wird,  erklärt  sich  dirakk 
aus  der  platten  Form  des  Beckeneingangs ,    die  nur  in  querer  Riehtnog  ft 


1)  Vergl.  Sellheim,  1.  c 
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DügeDd  Baum  bietet  und  den  schrägstehenden  Kopf  am  Promontorium  und 
am  Schambein  zu  starke  Widerstände  finden  lassen  müsste.  Eine  Schräg- 
Btellong  tritt  erst  dann  ein,  wenn  die  Hindemisse  des  Beckeneingangs  über* 
wanden  sind,  und  der  Kopf  in  die  Beckenhöhle  oder  auf  den  Beckenboden 
heruntergetreten  ist. 

Die  verstärkte  Annäherung  der  Pfeilnaht  an  die  hintere  Becken- 
wand, die  vermehrte  sogenannten  Naegele'sche  Obliquität  bildet  das  hervor- 
stechendste Charakteristikum  des  Geburtsmechanismus  beim  platten  Becken.  Sie 
Sndet  ihre  Erklärung  in  einer  durch  stärkeres  Vornübersinken  des  Fundus  und 
den  meistens  vorhandenen  Hängebauch  bewirkten  veränderten  Richtung  der 
Längsachse  des  Uterus,  die  nicht  wie  unter  normalen  Verhältnissen  in  die  Becken- 
^ngangsachse  fällt,  sondern  nach  vorn  von  ihr  abweicht.  Der  Druck  trifft 
somit  nicht  senkrecht,  sondern  schräg  von  vom  auf  den  Beckeneingang,  und  der 
Schädel  wird  stärker  gegen  die  hintere  Beckenwand  gedrückt.  Seine  hintere 
Seite  findet  daher  am  Promontorium  einen  erhöhten  Widerstand  und  wird  in 
ihrem  Vorrücken  aufgehalten.  Infolgedessen  erfährt  der  Schädel  bei  dem 
Fortwirken  der  treibenden  Kraft  eine  stärkere  Drehung  um  eine  fronto-ocxii- 
pitale  Achse  in  dem  Sinne,  dass  das  nach  vom  gekehrte  Scheitelbein  sich 
mehr  dem  Beckeneingang  zuwendet  und  der  Kopf  stärker  seitlich  gegen  die 
hintere  Schulter  gebeugt  wird.  Dabei  wird  das  hintere  Scheitelbein  abgeflacht 
wid  unter  das  vordere  verschoben,  während  dieses  eine  stärkere  Krümmung 
xeigt  und  in  der  Beckenhöhle  tiefer  steht  (Fig.  23).  Der  Kopf  liegt  vorn 
mit  der  Gegend  der  Schuppennaht  auf  der  Schossfuge,  hinten  mit  einer  der 
Pfeilnaht  benachbarten  Partie  des  hinteren  Scheitelbeins  auf  dem  Promon- 
torium auf.  Diese  sogenannte  Vorderscheitelbeineinstellung  ist  um  so 
«tarker  ausgesprochen,  je  höher  der  Grad  der  Abplattung  des  Beckeneinganges, 
je  kürzer  mithin  die  Conjugata  vera  ist.  Sie  kann  soweit  gehen,  dass  die  Pfeil- 
naht oberhalb  des  Promontorium  verläuft  und  das  Ohr  hinter  der  Schossfuge 
zu  fühlen  ist  (vordere  Ohrlage). 

Die  Senkung  des  Vorderhauptes  hat  ihren  Grund  in  dem  Hindernis, 
das  der  in  gewöhnlicher  Beugehaltung  auf  den  Beckeneingang  tretende  Kopf 
mit  seinem  biparietalen  Durchmesser  in  der  verkürzten  Conjugata  findet.  Die 
Folge  des  ihm  hier  begegnenden  Widerstandes  ist  eine  Drehung  um  seine 
Querachse,  bei  der  das  schmälere  Vorderhaupt  tiefer  tritt,  das  breitere  Hinter- 
haupt dagegen  nach  der  geräumigen  seitlichen  Beckengegend  und  zwar  nach 
der  Seite  des  kindlichen  Rückens  ausweicht,  so  dass  der  bitemporale  Quer- 
dorchmesser  in  die  Conjugata  zu  stehen  kommt. 

Bei  der  inneren  Untersuchung  findet  man  in  solchen  Fällen  die  Pfeil- 
Daht  hinten  in  der  Nähe  der  hinteren  Beckenwand  oder  unmittelbar  vor  dem 
Promontorium  in  querer  Richtung  verlaufen,  während  die  grosse  Fontanelle 
tief,  unweit  der  Mittellinie  steht  und  nicht  selten  seitlich  neben  dem  Promon- 
torium touchiert  wird.  Die  kleine  Fontanelle  steht  hoch  und  weit  seitlich, 
N)  dass  sie  oftmals  für  den  untersuchenden  Finger  nicht  mehr  zu  erreichen 
Bt    Die  Kranznaht   der   nach   vorn    gekehrten  Seite   des  Schädels   verläfi^ft^^H 

122«  ^^Hil^g 


1936  GeburfsTOTgang  beim  platten  BeckeD. 

neben  der  Conjugata  and  parallel  mit  ihr,  der  grösste  Teil  des  Beckeneinganges 
wird  vom  TOrderen  Scheitelbein  bedeckt. 

Diese  Vorderscbeitelbeineinsteliung  beim  platten  Becken  bildet  das  natür^ 
liehe  Hülfsmittel  zur  Korrektur  des  räumlichen  Missverbältnisses  znischen 
Kopf  und  Becken  und  ist  somit  als  etwas  Günstiges  anzusehen,  da  sie  dem 
Kopf  die  beste  Änenützung  des  beschränkten  Beckenraums  ermöglicht  und 
seine  Konfiguration  wesentlich  erleichtert.  Durch  den  Druck  des  Promoii- 
torium  wird  das  hintere  Scheitelbein  abgeflacht  und  unter  das  vordere  ge- 
schoben; der  Schädel  wird  in  seinen  Querdurchmessem  komprimiert,  in 
seinem  geraden  Durchmesser  dagegen  verlängert,  so  dass  die  seitlichen  Komple- 
mentärräume  des  Beckeneinganges  mehr  ausgenützt  werden;  das  vorder« 
Scheitelbein  erscheint  stärker  gewölbt  und  dem  vorderen  Beckenbalbring  besser 


Fig.  23. 
TonienclieiUlbeiDeiiutellang  beim  platten  Becken.    Ansicht  von  anten.    '/■  natOrL^GrlMw. 

augepasst;  auch  sind  beide  Scbädelhälften  nicht  selten  in  sagittaler  Ricbtanf 
aneinander  verschoben,  cnd  zwar  die  hintere  mehr  nach  dem  Hinterbaupte  tu 
So  wird  der  Kopf  allmählich  durch  die  Wehentätigkeit  gewissermasNB 
ammodelliert,  bis  das  räumliche  Missverbältnis  zwischen  ihm  und  dem  BeckM 
genügend  ausgeglichen  ist.  Ehe  dieses  Ziel  erreicht  ist,  können  je  nach  des 
Grade  der  Verengerung  des  Beckens  und  der  Beschaffenheit  der  Wehen  vid» 
Standen  und  selbst  mehrere  Tage  vergehen;  allmählich  aber  rückt  das  hiata* 
Scheitelbein  am  Promontorium  tiefer  in  das  Becken  herunter.  Die  PfeilniM 
tritt  langaam  vom  Promontorium  weg  wieder  mehr  in  die  Mitte  des  BeckM 
und  der  untersuchende  Finger  vermag  die  vorher  leicht  fühlbare  Vorderffti» 
des  ersten  Kreuzbeinwirbels,  da  sie  nunmehr  von  dem  herabtretenden  hintai* 
Scheitelbein  verdeckt  wird ,  nicht  mehr  abzutasten.  Gleichzeitig  findet  nff 
auch  eine  Drehung  des  Kopfes  um  seine  Querachse  statt,  so  dass  dsa  Hista^ 
haupt  tiefer  in  die  Beckenhöhle  herabtritt,  wiihrend  die  grosse  FoDtaneOl 
zurückweicht,  der  Kopf  also  eine  stärkere  Beugebaltung  einnimmt   Der  weiten 
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ismns  entspricht  der  Norm,  das  Hinterhaupt  dreht  sich  nach  dem 
[^n  zn,  nnd  der  Aastritt  des  Kopfes  erfolgt  gewöhnlich  bei  der  Weite 
gai^  sehr  rasch,  bei  Mehrgebärenden  oft  nur  mit  einigen  wenigen 


eich'  enorme  Gestaltsverändemng  der  Kopf  bei  dieser  Konfiguration 
I  nnd  wie  genau  er  der  Form  des  Beckeneingangs  angepasst  werden 
ligt  der  in  Fig.  24 ')  abgebildete  Sellheim'sche  Durchschnitt  des  Kopfes 
:i  stark  abgeplattetem  Becken  spontan  ausgestossenen,  während  des 
ihutzes  abgestorbenen  Frucht. 


f^^h 


nration  dee  Eiudesschadela  im  platten  Becken.    Querschnitt  im  Beckenein  gang. 
V«  natOrl.  GrSsse.    (Nach  Sellbeim,  Hegare  Beitr.  Bd.  IX.  H.  2.) 

irakteristisch  für  den  Moment  des  Durchtritts  des  konfigurierten 
i  durch  die  endlich  überwundene  Enge  des  Beckeneingangs  ist  nach 
sen  das  Erscheinen  der  ersten  Presswebe  an  Stelle  der  bisherigen 
en,  femer  die  beiden  weniger  konstanten  Zeichen  plötzlich  auftreten- 
bldrangs  bei  leerem  Rektum  und  Wadenschmerzes. 
iltener,  sofern  man  wenigstens  nur  die  Verhältnisse  nach  gehöriger 
bätigkeit  und  erfolgtem  Blasensprung  in  Betracht  zieht,  als  der  eben 
lene  Mechanismus  der  Vorderscheitclbeineinstellung  wird  die  Einstellung 

Siehe  anch  die  Abbilduagen  desselben  Kopfes  auf  8.  1896. 
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des  Schädels  in  entgegengesetzter  EopfhaUung,  d.  h.  mit  Bengnng  gegen  die 
■vordere  Schnlter  beobachtet  —  sogenannte  HiDterscheitelbeineinstelhn; 
oder  Litzmann  sehe  Obbquitat  (s  Fig  25)  Hier  wird  der  Beckeneingang  von 
dem  nach  bmten  gekehrten  Scheitelbein  bedeckt,  and  die  Pfeilnaht  verlänftin 
querer  Richtung  dicht  hinter  oder  selbst  über  dem  oberen  Schossfagenrande  und 
den  Scbambeinktoimen  In  der  Nahe  des  Promontorium  ist  die  Schuppemubt 
and  m  den  höchsten  Graden  dieser  Beitlichen  Beugebaltung  des  Kopfes  (Caput 
obstipum  Haltung)  selbst  das  hintere  Ohr  zu  fühlen  (hintere  Ohrlage).  Bei 
der  äusseren  Untersuchung  kann  man  wie  Hegar  gezeigt  hat,  zwischen  der 
vorderen  Seitenflache  des  Kopfes  und  der  nach  vom  gekehrten  Schalter  einen 
nach  vorn  offenen,  tiefen  Emknickungswinkel  fühlen  und  bisweilen  auch  sehen. 
Litzmann,  der  uns  zuerst  des  näheren  über  diese  Anomalie  belehrt 
hat,  beobachtete  die  Uinterscbeitelbeineinstellung,  wenigstens  in  ihren  geringerea 


Fig  25 
HintArscbeitelbeiiieiDBtellniig  beim  pl&tteo  Becken.    Aneiebt  von  nnten.    */■  natllrl.  GrBW 

Graden,  auch  beim  normalen  Becken  nicht  ganz  selten  (*/>''/•  der  Geborten); 
beim  engen  Becken  fand  er  sie  unter  zehn  Fällen  durchschnittlich  einmaL 
Meistens  sah  er  spontane  Rektifikation  eintreten,  und  zwar  gestaltet  sich  d»^ 
bei  nach  ihm  der  Geburtsmechanismus  so,  dass  das  vordere  Scheitelbein  hinter 
der  SchoBsfuge  herabgedrückt  wird,  und  das  hintere  gleichzeitig  über  das  Pro- 
montorium in  die  Höhe  weicht.  Wenn  diese  Dnrcbtrittsweise  auch  für  di* 
geringeren  Grade  der  Hinterscheitelbeineinstellung  bei  normalem  Becken  nw 
nicht  zu  grossem  Kopf  zutrifft,  so  ist  für  die  höheren  Grade  der  Anomali* 
und  der  Beckenverengening  der  Mechanismus,  wie  J.  Veit  nachgewiesen  hstr 
ein  anderer:  das  vorliegende  hintere  Scheitelbein  wölbt  sich  sehr  atark  ia. 
den  Beckeneingang  hinein,  dann  entfernt  sich  die  Pfeilnaht  von  der  Symphyse, 
und  während  sich  das  hintere  Scheitelbein  in  die  Kreuzbeinaushöhlnng  hineiB- 
legt,  tritt  das  vordere  Scheitelbein  hinter  der  Symphyse  allmählich  tiefer, 
wobei  es  in  der  l'feilnaht  stark  unter  das  hintere  untergeschoben  wird.    DieM 
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Verschiebimg  des  vorderen  unter  das  hintere  Scheitelbein  im  Gegensatz  zu 
dem  sonst  umgekehrten  Verhältnis  ist  nach  J.  Veit  für  die  Hinterscheitel- 
beineinstellung charakteristisch  und  deshalb  auch  in  Bezug  auf  die  nachträg- 
liche Diagnose  wichtig. 

Die  Ursachen  der  Hinterscheitelbeineinstellung  sind  noch  nicht  mit 
Sicherheit  aofgeklftrt.  Viel  Wahrscheinlichkeit  dürfte  die  Annahme  v.  Scanzoni's  haben, 
daas  starke  Beckenneigang  bei  Straffheit  der  vorderen  Baachwand  und  dadurch  bedingte 
Abweichong  der  Längsachse  des  Uterus  von  der  Beckeneingangsachse  nach  hinten  das  Zu- 
standekommen der  Hinterscheitelbeineinstellung  begfinstigt.  Nach  Spiegelberg  sieht  man 
diese  Stellung  besonders  bei  tiefem  Vorbergstande,  steiler  vorderer  Beckenwand,  bedeutender 
Bigittaler  Verengerung  nnd  starkem  Hängebauch.  £benso  sah  Litzmann  in  einem  Hänge- 
iMuich  und  der  Abweichung  der  Uterus-  von  der  Eingangsacbse  nach  vom  eine  Ursache 
für  die  Hinterscheitelbeineinstellung.  Auch  eine  seitliche  Neigung  der  Uterusachse  kann 
Dich  Zangemeister')  ursächlich  in  Frage  kommen,  während  Schatz^)  eine  Erümmang 
des  Geburtsschlauches  mit  der  Konkavität  nach  vorn  anschuldigt.  Femer  soll  eine  starke 
FfilluDg  der  Harnblase  zur  Entstehung  der  Anomalie  beitragen  können  (Li tz mann, 
Slingenberg).  Nach  Gottschalk  können  die  höchsten  Grade  von  Hängebauch,  besonders 
wenn  sie  mit  einer  geringen  Verengerung  in  der  Conjugata  vergesellschaftet  sind,  eine 
liiufige  Ursache  der  Hinterscheitelbeineinstellung  abgeben;  auch  retrouterine  Tumoren  sind 
als  seltene  Ursache  angeführt  worden  (Baer,  Motta). 

Im  Gegensatz  znr  vorderen  ist  die  hintere  Scheitelbeineinstellung  beim 
platten  Becken,  sofern  ihre  spontane  Umwandlung  in  normale  oder  Vorder- 
scheitelbeineinstellung nicht  erfolgt,  eine  ungünstige  Komplikation.  Die  Be- 
dingungen für  den  Durchtritt  des  Kopfes  durch  die  platte  Enge  des  Becken- 
eingangs  sind  hier  ungleich  schwierigere  als  bei  sakralwärts  verlaufender  Pfeil- 
naht,  und  zwar  einmal  deshalb,  weil,  je  stärker  die  mehr  nach  hinten  gerichtete 
Wirkung  des  Wehendrucks  den  Rumpf  in  seiner  Längsachse  in  der  Richtung 
auf  das  Promontorium  nach  abwärts  drängt  (J.Veit),  desto  mehr  der  in  seinem 
Höhendurchmesser  ohnehin  fast  rechtwinklig  von  der  Rumpfachse  gegen  die 
Schulter  abgebogene  und  mit  seinem  Scheitel  an  der  vorderen  Beckenwand 
zurückgehaltene  Kopf  in  diese  ungünstige  seitliche  Beugehaltung  hineinge- 
zwängt wird.  Ein  zweites  ungünstiges  Moment  bei  der  Hinterscheitelbein- 
einstellung dürfte  in  den  architektonischen  Verhältnissen  des  Beckens  liegen, 
indem  die  langgestreckte  und  gegen  das  Beckenlumen  wenig  konkave,  übrigens 
auch  relativ  hohe  vordere  Beckenwand  der  hinter  ihr  herabtretenden  Kopfseite 
mehr  Gegendruckpunkte  und  ausgedehntere  Widerstände  entgegensetzen  muss, 
*l8  es  unter  den  umgekehrten  Verhältnissen  der  Vorderscheitelbeineinstellung 
bei  dem  eine  weit  bessere  Rotationsmöglichkeit  bietenden ,  kurzen ,  relativ 
niedrigen  Vorsprung  des  Promontorium  der  Fall  ist.  Ein  weiteres,  die  Geburt 
bei  Hinterscheitelbeineinstellung  erschwerendes  Moment  sieht  Zangemeister 
in  dem  Widerstand ,  den  bei  dieser  Einstellungsart  die  feste  Lendenwirbel- 
8änle  dem  nach  unten  hinten  gedrängten  Hals  oder  der  Schulter  im  Vergleich 
zu  der  nachgiebigen  vorderen  Uterus-  und  Bauchwand   bei  den  umgekehrten 

1)  Zangemeister,  Über  Hinterscheitelbeineinstellung.  Hegar's  Beitr.  z.  Gebh.  u. 
Gjm.    VI.  Bd.  1902.  S.  376. 

<)  Schatz,  Über  die  Hinterscheitelbeinlagen.  Centralbl.  f.  Gyn.  XXV.  Jahrg.  1901. 
Nr.  40. 
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Verhältnissen  der  Vorderscheitelbeineinstellung  entgegensetzt,  wodurch  im 
ersteren  Fall  ein  festeres  Anpressen  des  Scheitels  gegen  die  Schossfuge  ab 
im  letzten  Fall  gegen  das  Promontorium  bedingt  wird. 

So  beträchtliche  mechanische  Schwierigkeiten,  wie  sie  die  Hinterscheitel- 
beineinstellung bei  allen  höheren  Graden  der  Verengerung  des  Beckens  bietet, 
können  von  den  Naturkräften  selbst  günstigenfalls  wohl  nur  bei  länger« 
Geburtsarbeit  überwunden  werden ;  in  den  meisten  Fällen  wurd  eine  Spoutan- 
geburt  überhaupt  ausbleiben.  Die  Frucht  stirbt  bei  der  langen  Geburtsdauer 
ab,  und  die  Mutter  gerät  infolge  der  meist  schon  frühzeitig  eintretenden 
starken  Dehnung  der  hinteren  Wand  des  Cervix  und  unteren  Uterinsegmentg 
in  Gefahr.  Doch  mehi'en  sich  in  neuerer  Zeit  die  Berichte  über  Fälle  von 
persistierender  (sekundärer)  Hinterscheitelbeineinstellung,  in  denen  es  bei 
ruhigem  Zuwarten  noch  zu  einem  spontanen  Geburtsverlauf  mit  günstigem 
Ausgang  für  Mutter  und  Kind  kam  (Bollenhagen,  Zangemeister). 

Ausser  dem  Mechanismus  der  vorderen  und  hinteren  Scheitelbeinein- 
stellung wird  beim  platten  Becken  in  seltenen  Fällen  noch  die  sogenannte  extra- 
mediane Einstellung  des  Kopfes  beobachtet,  die  zuerst  von  Breisky  be- 
schrieben worden  ist.  Bei  dieser  tritt  der  Schädel  von  der  Seite  her  in  die 
eine  Hälfte  des  Beckeneingangs  ein,  während  die  andere  leer  bleibt;  sein 
Durchgang  erfolgt  wie  beim  allgemein  verengten  Becken  in  starker  Beuge- 
haltung, also  mit  tiefstehender  kleiner  Fontanelle.  Meistens  geben  Becken 
mit  erheblicher  Verkürzung  der  Coniugata,  stark  vorspringendem  Promon- 
torium und  ausgesprochener  Lumbosakrallordose,  bei  denen  der  Eingang  die 
Gestalt  einer  liegenden  8  annimmt,  zu  solcher  extramedianen  Kopfeinstellong 
Anlass.  Gewöhnlich  benützt  der  Kopf  zum  Eintritt  diejenige  Beckenhälfte, 
die  der  Rückenfläche  der  Frucht  entspricht ,  doch  kann  er  sich  auch  in  die 
entgegengesetzte  Beckenseite  einstellen.  Eine  Spontangeburt  ist  nur  ao9* 
nahmsweise,  unter  günstigen  Bedingungen  zu  erwarten.     Vorfall  kleiner  Teih 

und  der  Nabelschnur  in  die  leere  Beckenhälfte  findet  sich  relativ  häufig. 

Nach  Olshausen  soll  in  ganz  seltenen  Fällen  beim  platten  Becken  der  Schade!  oü 
seinem  geraden  Durchmesser  in  die  Conjugata  des  Eingangs  eintreten,  während  dal 
Occiput  sich  stark  senkt  und  die  Stirnbeine  am  Promontorium  hängen  bleiben  —  eine  Eit* 
Stellungsart,  die  nach  dem  genannten  Autor  nur  als  Folge  einer  Stellung  des  KmspiN 
mit  dem  RQcken  genau  nach  vorn  zu  erklären  ist 

Gesichts-  und  Stirnlagen,  die  beim  platten  Becken  verhältnismässig 
häufig  sind,  zeigen  meist  einen  erschwerten  Verlauf,  da  sich  die  Drehnngefi 
des  Kopfes  im  Becken  mit  dem  Kinn  oder  der  Oberkiefergegend  nach  vorn 
gewöhnlich  verzögern  oder  ganz  ausbleiben. 

Beckenendlagen  gestalten  sich  beim  platten  Becken  häufig  als  Foss* 
lagen,  weil  der  Eintritt  des  Steisses  erschwert  ist,  oder  dieser  seitlich  vom  Becken* 
eingang  abweicht,  und  die  Küsse  gegen  den  Muttermund  zu  in  das  Becke^J 
herunterhängen.  Beim  Durchtritt  des  Rumpfes  finden  die  Arme  des  Kind^ 
am  Beckeneingang  leicht  ein  Hindernis  und  können  sich  dann  am  Kopf^ 
emporschlagen,  auch  ohne  dass  vorzeitig  an  den  Füssen  extrahiert  wnrd0 
Die  Schultern  treten  im  Querdurchmesser   durch  das  Becken,  und  der  Kopi 
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kdnrch  leicht  mit  seinem  geraden  Durchmesser  in  die  Richtung  der 
,  oder  bleibt  ihr  angenähert  oberhalb  des  Beckeneingangs  hängen, 
ritt  in  das  Becken,  der  aber  nur  selten  imd  dann  nur  bei  geringem 
Q  Missverhältnis  spontan  ohne  Verzögerung  geschieht,  erfolgt  im 
irchmesser  des  Beckeneingangs.  Dabei  kann  das  Kinn  der  Brust 
oder  von  ihr  entfernt  sein.  Letzteres  ist  bei  stärkeren  Graden  der 
g  oft  günstig,  weil  bei  dieser  gestreckten  Haltung  des  Kopfes  der 
itemporale  Durchmesser  in  die  Gonjugata  zu  stehen  kommt,  während 
ere  biparietale  Querdurchmesser  sich  in  die  geräumigere  seitliche 
rtie  lagert,  und  besonders  der  vorspringende  hintere  Scheitelhöcker 
i  seitlich  vom  Promontorium  gut  ausnützen  kann.  Sehr  ungünstig, 
auch  im  Hinblick  auf  die  erschwerte  und  gefährliche  Kunsthülfe, 
ucimale  Streckung  des  Kopfes,  wenn  das  Kinn  über  dem  horizon- 
kmbeinaste  oder  ganz  nach  vorn  über  der  Schossfuge  hängen  bleibt, 
r  die  Druckwirkungen  am  kindlichen  Kopfe  beim  platten  Becken 
892  flf. 

Prognose. 

Prognose  der  Geburt  beim  platten  Becken  hat  sich  bei  der  sehr 
inen  Raumbeschränkung  dieser  Beckenform  für  den  Einzelfall  natürlich 
Linie  nach  dem  Grade  der  Beckenverengerung,  speziell  nach  der 
r  Gonjugata  vera  zu  richten.  Sinkt  das  Conjugatamass  unter  eine 
rosse,  so  wird  selbstverständlich  die  Prognose  für  einen  Geburts- 
if  natürlichem  Wege  von  vornherein  keine  günstige  sein  können. 
Beziehung  geben  die  von  Litzmann  und  anderen  Autoren^)  für 
tpie  nach  dem  Grade  der  Verengerung  abgegrenzten  Gruppie- 
r  platten  Becken  auch  die  entsprechenden  prognostischen  Anhalts- 
•"ür  die  geringeren  Verengerungsgrade  muss  die  Prognose  ausserdem 
Falle  auch  von  der  Grösse  und  Einstellungsweise  des  Kopfes,  der 
Konfigurationsfähigkeit  des  Schädels,  der  Beschaflfenheit  der  Wehen 
Jeit  des  Blasensprunges  abhängig  gemacht  werden;  auch  das  thera- 
Verhalten  des  Arztes,  seine  Erfahrung  und  Geschicklichkeit,  ist  im 
prognostisch  von  grosser  Bedeutung.  Im  allgemeinen  gestaltet  sich 
lässigen  Verengerungsgraden  die  Prognose  für  die  Mutter  günstiger 
5  Kind,  bei  den  höheren  Graden  wird  sie  für  beide  schlechter,  während 
en  schlimmsten  Graden  der  Abplattung  die  Prognose  für  das  Kind 
Kaiserschnitt  oder  die  Symphyseotomie  wieder  bessert,  für  die  Mutter 
igstens  unter  den  Verhältnissen  der  Aussenpraxis,  eine  bedenkliche 
das  im  Allgemeinen  Teil  auf  Seite  1901  liierüber  Gesagte). 

III.  Das  allgemein  verengte  platte  Beeken. 

le  Beckenform,  die  auch  als  ungleichmässig  allgemein  verengtes  Becken 
;  wird,  vereinigt,   wie  schon  der  Name  besagt,   die  Charaktere  des 

gTs.  1869/70. 
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Ansicht  von  Torn 


Fig.  27. 
Daa  vorige  Becken  in  der  Aneicht  von  oben. 


Das  vorige  Becken  in  der  Ansicht  von  anten. 
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gespitzt;  auch  Asymmetrien  sind  nicht  selten.  Der  Beckeneingang  ist,  wenn 
auch  hauptsächlich  in  der  Conjugata,  so  doch  auch  im  Querdurchmesser  ver- 
engt. Stark  verkürzt  ist  auch  die  Entfernung  der  Spinae  post.  sup.  der  Darm- 
beine. Da  der  grösste  Querabstand  der  Lineae  terminales  voneinander  bei 
dieser  Beckenform  ziemlich  weit  nach  hinten  gerückt  ist,  so  kann  hier  ein 
starkes  Vorspringen  des  Promontorium  noch  besonders  ungünstig  auf  die  quere 
Geräumigkeit  des  Beckeneingangs  einwirken,  da  dann  für  den  Durchtritt  eines 
Kindes  nur  ein  weiter  nach  vorn  gelegener,  kurzer  Querdurchmesser  ausgenützt 
werden  kann.  Ferner  sind  die  Zeichen  der  überstandenen  Rhachitis  auch  am. 
übrigen  Skelett  deutlich  ausgeprägt,  die  Körpergrösse  ist  gewöhnlich  eine  auf— 
fallend  geringe. 

Die  Verengerung  kann   bei   dieser  Beckenform  eine   sehr  hochgradige 

werden,  und  die  höchsten  Grade  erreicht  sie  bei  den  rhachitischen  Zwerginnen, 
Nach  Breus  nnd  Eolisko')  sind  drei  verschiedene  Arten  von  rhachitischen  Zweigen 
zu  unterscheiden:  1.  rhachitische  Zwerge  mit  hauptsächlicher  Hemmung  des  LingenwachB. 
tums  und  relativ  geringen  Verbiegungen  der  Knochen;   2.  rhachitische  Zwerge,   bei  deneo 
neben  der  Wachstumshemmung  Deformationen  des  Skeletts   stärker  hervortreten;    S.  die 
höchsten  Grade  rhachitischen  Zwergwuchses  mit  gleichmässig  kombinierter  extremster  Wacb- 
tumshemmung  und  Deformation.     Diese  drei  Arten  rhachitischer  Zwerge  zeigen  auch  beze- 
uch ihres  Beckens  verschiedenes  Verhalten,  indem  die  Zwerge  der  ersten  Gruppe  meist  m 
ziemlich  symmetrisches  Becken  von  der  allgemein  verengten  platten  Form,   diejenigen  der 
zweiten  Gruppe  ein  asymmetrisch,  stark  abgeplattetes  Becken  mit  grossen  Qaerdurchmesseroy 
und  die  Zwerge  der  dritten  Gruppe  ein  solches  von  extremster  ELleinheit  und  VemnstaltoB^ 
mit  nahezu  aufgehobenem  Beckenlumen  besitzen.    Auch  das  früher  auf  fatale  Rhachitis  so- 
rtlckgefOhrte  Becken  der  achondroplastischen  (Porak)  oder  chondrodystrophischen  (Kaaf- 
mann)  Zwerge  erscheint  nach  Breus  und  Eolisko  in  verschiedenen  Formen,  von  deneia. 
die  eine  einem  hochgradig  platten,  die  andere  einem  allgemein  verengten  oder  dreiwinkligei* 
Becken  entspricht'). 

Geburtsvorgang  beim  allgemein  verengten  platten  Becken. 

Diese  Beckenform   setzt   der  Passage    der  Frucht  besonders  erheblich^- 
Hindernisse   entgegen.     Starker  Hängebauch,   sowie  Anomalien  in  Lage  uni 
Haltung  der  Frucht  finden  sich  hier  besonders  häufig.    Bei  Kopflagen  bleib*^ 
der  Schädel   lange  hoch  und  beweglich   in  unbestimmter  Haltung  über  deic»- 
kleinen  Becken  stehen ;  die  Dauer  der  Geburt  ist  meist  eine  sehr  langwierig»  ^ 
und  zwar  sowohl  die  Gesamtdauer  als  auch  insbesondere  die  Austreibungsperiod^  - 
Der  Mechanismus  des  Kopfeintrittes  entspricht,  wie  Michaelis  und  Litzman^i* 
dargelegt  haben,   bald  mehr  demjenigen  beim  platten,  bald  mehr  demjenige^xi 
beim  allgemein  gleichmässig  verengten  Becken.    So  kann  besonders  bei  starker 
Abplattung  des  Beckens  der  Schädel  eine  ausgesprochene  Vorderscheitelbein- 
einstellung  zeigen,  oder  er  tritt,   zumal   bei  relativ   starker  Verkürzung  der 
Querdurchmesser,  mit  stark  gesenktem  Hinterhaupt  in  das  Becken  ein.  Auch 
eine  Kombination  beider  Mechanismen  lässt  sich  nicht  selten  erkennen,  indeiD 
sich  mit  ausgesprochenem  Tiefstand  der  kleinen  Fontanelle  eine  andauernde 

1)  1.  c.  I.  1.  S.  298  ff.  und  I.  2.  S.  617. 

2)  1.  c.  I.  1.  S.  341  ff. 
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Inerstellimg  des  Schädels  verbindet.  Nach  Michaelis  geschieht  die  Drehung 
es  in  die  Beckenhöhle  getretenen  Kopfes  nm  seinen  Höhendurchmesser  mit 
m  Hinterhaupt  nach  vom  spät,  so  dass  die  Querstellung  des  Kopfes  bis  in 
in  Beckenausgang  bestehen  bleiben  kann.  Litzmann  beobachtete  häufiger 
36  unvollkommene  Drehung  des  Kopfes  mit  Austritt  in  Schrägstellung, 
dativ  häufig  findet  sich  Hinterscheitelbeineinstellung,  die  aber  bei  den  im 
gemeinen  ungünstigen  räumlichen  Verhältnissen  dieser  Beckenform  nur  äusserst 
ten  eine  Spontangeburt  ermöglicht.  Jedoch  hat  auch  die  Vorderscheitel- 
ineinstellung  hier  wegen  der  gleichzeitigen  queren  Verengerung  des  Ein- 
Qges  eine  weniger  günstige  Bedeutung  als  beim  einfach  platten  Becken. 

Auch  der  Durchtritt  des  nachfolgenden  Kopfes  beim  allgemein  verengten 
ktten  Becken  kann  sich  verschieden  gestalten,  je  nachdem  nur  die  Abplat- 
ig  oder  die  allgemeine  Verengerung  stärker  ausgeprägt  ist.  In  ersterem 
II  stellt  sich  der  Kopf  quer  und  mit  emporgerichtetem  Kinn,  in  letzterem 
U  im  schrägen  oder  auch  queren  Durchmesser  in  gebeugter  Haltung  in  das 
ien  ein,  oder  er  bleibt,  wie  es  meistens  geschieht,  über  dem  Beckeneingang 
ben.  Das  Kinn  kann  dann  leicht  über  der  Linea  terminalis  hängen  bleiben, 
1  es  muss  der  Kopf  mit  stark  gesenktem  Hinterhaupt  durch  das  Becken 
ten,  was  spontan  wohl  nur  ganz  ausnahmsweise  unter  relativ  besonders 
istigen  Raumverhältnissen,  grossem  Zeitaufwand  und  Verlust  des  kindlichen 
lens  möglich,  gewöhnlich  nur  durch  schwierige,  mit  erheblichen  Verletzungen 
Eopfknochen  verbundene  Kunsthülfe  zu  bewerkstelligen  ist. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  des  allgemein  verengten  platten  Beckens  ergiebt  sich  aus 
Q  anamnestischen  Nachweis  vorausgegangener  Rhachitis,  dem  auffällig  kleinen 
icbs  mit  den  bekannten  Rhachitiszeichen  an  entfernten  Skeletteilen,  vor 
im  natürlich  aus  dem  Untersuchungsbefund  des  Beckens  selbst.  Die  äusseren 
ermasse  sind  erheblich  verkürzt;  die  Differenz  zwischen  der  Distantia  spin. 
;.  sup.  und  der  Distantia  crist.  max.  ist  vermindert  oder  ganz  aufgehoben.  Die 
Djugata  externa  zeigt  ebenfalls  beträchtliche  Verkürzung.  Am  meisten 
urakteristisch  ist  die  starke  Verkürzung  der  Conjugata  diagonalis  bei  deut- 
h  verminderter  Querspannung  des  vordem  Beckenhalbringes,  leichter  Ab- 
stbarkeit  der  seitlichen  Beckenwände  und  typisch  rhachitischer  Form  des 
!eiizbeins.  Auch  die  Beobachtung  des  Geburtsverlaufes  ergiebt  wichtige 
ibaltspunkte  für  die  Diagnose. 

Prognose. 

In  prognostischer  Hinsicht  hat  das  allgemein  verengte  platte  Becken 
16  recht  ungünstige  Bedeutung.  Litzmann  berechnete  bei  ausschliesslicher 
genüberstellung  der  rechtzeitigen  Geburten  eine  Mortalität  der  Mütter  von 
*/o,  während  er  beim  einfach  platten  Becken  5,3  °/o  fand  ^).  Quetschungen 
1  Zerreissungen   der  mütterlichen   Weichteile  können  hier   die  Mutter  in 

i)  8.  Litzmann,  Die  Geburt  bei  engem  Becken.  Leipzig  1884.  S  124. 
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besonders  hohem  Grade  gefährden.     Für  die  Kinder  ist  die  Prognose  te 
Geburt  noch  ungünstiger.    Nach  Litzmanns  Berechnung  beträgt  der  Prozenlp 
satz  der  tot  oder  sterbend  geborenen  Kinder  fast  dreimal  soviel  wie  b^  , 
einfach  platten  Becken,  nämlich  39,4  Vo  zu  14,1  Vo^).    Die  lange  Geburtsdauei,  ( 
der  vorzeitige  Blasensprung,  die  häufigen  abnormen  Kindslagen,  die  intensivea 
Druckwirkungen  des  Beckens  auf  den  kindlichen  Schädel,  die  verhältnismäsof 
häufige  Notwendigkeit  geburtshülflicher  Operationen  zur  Rettung  der  Matter 
auf  Kosten    des  kindlichen  Lebens  bilden   die  gemeinsame   Ursache  dies« 
ungünstigen  Verhältnisses. 


2.  Die  selteneren  Formen  des  engen  Beckens. 
I.  Das  sehrägverengte  Beeken. 

Kleine  Ungleichheiten  in  der  Länge  der  beiden  schrägen  DurchmesH^ 
und   geringe  Abweichungen  der  Schossfuge  von  der  Medianlinie   findet 
an  skelettierten  Becken  auch  unter  sonst  normalen  Verhältnissen.    Leopol 
und  Wehle')  konstatierten  an  Leichen  verschiedentlich  eine  Abweichung 
Schossfuge  etwas  nach  links   von  der  Mittellinie  und  einen  schiefen  Ve: 
der  Schossfuge  von  oben  rechts  nach  unten  links.     An  der  Lebenden  we 
solche  geringe  Asymmetrien'  natürlich  weniger   leicht  bemerkt,  und   sie 
auch  für  den  Geburtsvorgang  von  keiner  Bedeutung. 

Von  schräger  Beckenverengerung  spricht  man  dann,  wenn  es  sich 
deutliche  Ungleichheiten  der  beiden  seitlichen  Beckenhälften  handelt,  und  dtf 
Beckeneingang  infolge  des  asymmetrischen  Verlaufes  der  beiderseitigen  LineU 
terminales  die  Gestalt  eines  schrägliegenden  Ovals  zeigt. 

Die  Ursachen  einer  solchen  Schrägformierung  des  Beckens  liegen  i$ 
einer  Störung  der  wechselseitigen  normalen  Druckwirkungen  zwischen  der  Wirbai» 
säule  und  den  unteren  Extremitäten  einerseits  und  dem  Becken  andererseitlt, 
während  sich  für  gewöhnlich   der  Druck  der  Rumpflast  von  der  WirbelsMll| 
aus  gleichmässig  auf  beide  Beckenhälften  verteilt  und  auf  die  OberschenUl« 
fortpflanzt,   wirkt   er   hier  allein  oder  doch  vorwiegend  auf  eine  Seite  ta: 
Beckens  und  auf  eine  untere  Extremität  ein.     Diese  Störung  der  normabi' 
Druckverhältnisse  kann  ihren  Ursprung  haben  entweder  in  einem  abnonnfli 
Verhalten  der  Wirbelsäule  oder  in  krankhaften  Zuständen  einer  unteren  Et* 
tremität,  oder  aber  sie  geht  von  einer  Anomalie  im  Gefüge  des  Beckeiuriiigtf 
aus.    Im  ersten  Fall  handelt  es  sich  um  seitliche  Verkrümmungen  der  Wirbel 
säule,  im  zweiten   um    den  gänzlich   oder   teilweise   aufgehobenen  GebrtiMi 
einer  unteren  Extremität,   und  im  letzten  Falle  fast   immer  um  eine  Vfl^ 
kümmerung  des  einen  Kreuzbeinflügels  mit  Verknöcherung  der  Kreuzhoftfol* 
der  kranken  Seite.  Hiemach  werden  unterschieden  das  skoliotisch  schrif 

1)  1.  c.  S.  97. 

2)  Verh.  d.  Deutsch.  Ges.  f.  Gyn.  V.  Eongr.  Breslaa  1893  and  Leopold,  Arb.  t0 
der  Kgl.  Fraaenklinik  in  Dresden.  I.  Bd.  S.  348. 
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erengte,  das  koxalgische  und  das  ankylotisch  schrägverengte 
tecken.  Das  Becken  wird  um  so  stärker  verunstaltet,  je  früher  die  schädigenden 
nachen  zur  Wirkung  kommen,  je  weniger  also  das  Knoebenwachstum  schon 
^geschlossen  war. 

Bei  allen  diesen  schrägen  Beckenformen  macht  sich  die  Wirkung  des  ein- 
üigen  Druckes  im  wesentlichen  in  gleicher  Weise,  wenn  auch  in  verschiedenem 
rade  geltend,  und  es  ergeben  sich  im  allgemeinen  folgende  gemeinsame  Eigen- 
mlichkeiten  für  das  Gros  der  schrägverengten  Becken :  Das  Kreuzbein  zeigt 
f  der  gedrückten  Seite  eine  Verschmälerung  oder  selbst  ein  völliges  Fehlen 
ines  Flügels;  es  ist  in  seinem  oberen  Abschnitt  nach  der  gedrückten  Seite 
Qübergeschoben  und  mit  seiner  vorderen  Fläche  ihr  zugedreht;  dies  gilt  auch 
n  den  unteren  Lendenwirbeln.  Die  Foramina  sacralia  anteriora  der  gedrückten 
ite  sind  verengert  und  erscheinen  wie  seitlich  komprimiert.  Das  Hüftbein  der- 
Iben  Seite  steht  steiler  und  ist  gleichzeitig  durch  den  Gegendruck  von  der 
anne  her  am  Kreuzbein  nach  hinten  und  oben  verschoben.  Demgemäss  liegt 
a  Spina  ilei  anterior  superior  dieser  Seite  weiter  zurück  als  die  andere, 
ihrend  der  hintere  Rand  des  Hüftbeines  mit  der  Spina  post.  sup.  stärker 
ler  die  hintere  Kreuzbeinfläche  hinausragt.  In  der  grossen  Mehrzahl  der 
Uie  besteht  anstatt  des  Ileosakralgelenkes  eine  Synostose  zwischen  Kreuz- 
id  Hüftbein,  und  es  ist  dann  die  Yerscbmelzungsstelle  durch  eine  kurze 
uste  angedeutet.  Tuber  und  Spina  ischii  der  gedrückten  Seite  sind  dem 
reuzbein  nahegerückt ,  die  Incisura  iscbiadica  major  ist  verschmälert  und 
eilt  oft  nur  einen  engen  Schlitz  dar.  Die  Linea  terminalis  ist  unmittelbar 
rr  der  Ileosakralgrenze  stark  gekrümmt,  fast  winkelig  geknickt,  verläuft 
um,  indem  die  Pfannengegend  gegen  das  Kreuzbein  zugeschoben  wird,  nach 
er  anderen  Seite  gestreckt,  so  dass  die  Schossfuge  nach  der  nicht  ge- 
rückten Seite  von  der  Mittellinie  abgewichen  ist.  Die  Höhlung  der  Pfanne 
it  mehr  nach  vorn  gekehrt,  die  Lichtung  des  Schambogens  mehr  der  ver- 
Dgten  Beckenseite  zugewendet.  Die  Innenfläche  der  steiler  gestellten  Darm- 
leinschaufel  sieht  mehr  nach  innen,  während  sie  auf  der  nicht  gedrückten 
Wie  mehr  nach  vom  gekehrt  und  flacher  gelegt  ist.  Die  Linea  terrainalis 
leechreibt  auf  dieser  Seite  einen  vorn  stärker,  hinten  schwächer  gekrümmten 
Sogen. 

Die  Abschrägung  des  Beckens   tritt   am  deutlichsten   in    der  Form  des 
Beckeneinganges  hervor,  und  zwar  ist  der  von  der  gedrückten  Kreuzbeinseite  aus- 
phende  schräge  Durchmesser  der  längere,  der  von  der  nicht  gedrückten  Kreuz- 
beinseite ausgehende  der  verkürzte.   Der  Querdurchmesser  des  Beckeneinganges 
ist  verkürzt,   die  Conjugata  vera  dagegen   von  normaler  oder  übernormaler 
lAige,  doch  kann  sie  auch,  wie  z.  B.  beim  skoliotisch-rhachitischen  Becken, 
^  Verkürzung    aufweisen.     Der    Unterschied    in    der    Länge    der    beiden 
*4rägen  Durchmesser  pflegt  ein  bedeutender  zu  sein,  und  dasselbe  gilt  von 
^  Distantiae    sacrocotyloideae.     Die   Verschiebung   kann     sich   durch    das 
pDze  Becken  hindurch  in  der  gleichen  Weise  nach  abwärts  fortsetzen,  oder 
^wird  allmählich  nach  dem  Beckenausgange  geringer,   oder  aber   sie  kann 
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sich  je  nach  der  Stellung  der  Tubera  ischii  in  die  entgegengesetzte  Richtung 
verkehren. 

a)  Das  skoliotisch  schrägverengte  Becken. 

Zum  Verständnis  des  Einflusses  von  Rückgratsverkrümmungen  auf  die 
Beckengestaltung,  das  uns  vor  allem  durch  die  grundlegenden  Arbeitea 
Rokitansky 's  erschlossen  worden  ist,  ist  es  notwendig,  sich  zunächst  einige 
allgemeine  Gesichtspunkte  zu  vergegenwärtigen.  Vor  allem  macht  sich  bei 
sämtlichen  Deviationen  der  Wirbelsäule,  sowohl  bei  denen  in  der  Frontal' 
ebene  (Skoliosen)  als  auch  bei  denen  in  der  Sagittalebene  (Kyphosen  und 
Lor dosen)  sowie  ihren  Mischformen  (Kyphoskoliosen  und  Lordosko- 
liosen)  das  wichtige  Gesetz  der  Kompensation  geltend.  Dieses  besagt, 
dass  jede  Deviation  eines  Teiles  der  Wirbelsäule  durch  eine  entgegengesetzte 
Krümmung  der  abwärtsgelegenan  Partie  ausgeglichen  wird:  z.  B.  zieht  eine 
lordotische  Verkrümmung  der  Brustwirbelsäule  eine  Kyphose  der  Lendenwirbel- 
säule, eine  rechtsseitige  Skoliose  der  Brustwirbel  eine  linksseitige  Skoliose  der 
Lendenwirbel  nach  sich.  Häufig  nimmt  auch  das  Becken  an  der  Kompenstioi 
Anteil,  und  zwar  um  so  mehr,  je  tiefer  die  ursprüngliche  Deviation  ihren  Siti 
hat.  Diese  Kompensationskrümmungen  dienen  dazu,  das  gestörte  Gleich- 
gewicht wiederherzustellen.  Sie  sind  indessen  gewöhnlich  komplizierter, 
da  sie  auch  durch  die  Verlagerung  des  Schwerpunktes  des  Körpers  beein- 
flusst  werden.  Auch  bei  den  Skoliosen  ist  der  kompensatorische  Ausgleich 
kein  so  einfacher,  und  selbst  bei  hochsitzender  Skoliose  kann  das  Kreuzbein 
Anteil  nehmen,  indem  es  sich  entweder  der  Lendenwirbelsäule  unmittelbar 
anschliesst  oder  in  entgegengesetzter  Richtung  verläuft.  Nicht  selten  ist 
auch  die  Krümmung  des  Beckens  das  Primäre,  und  die  Rückgratsverkrümmung 
erfolgt  erst  sekundär  als  Kompensation  in  den  höhergelegenen  Abschnitten. 
Ferner  werden  die  Verhältnisse  auch  noch  dadurch  kompliziert,  dass  das 
Kreuzbein  sich  sowohl  zwischen  den  Hüftbeinen  als  auch  mit  ihnen  drehen 
kann,  der  kompensatorische  Ausgleich  hier  also  in  zweifacher  Art  mög- 
lich ist. 

Bei  den  Skoliosen  tritt  zu  der  seitlichen  Verbiegung  der  Wirbelsänle 
noch  eine  Drehung  der  Wirbelsäule  um  ihre  Längsachse  hinzu.  Diese  ge- 
schieht so,  dass  sich  die  Wirbelkörper  der  Konvexität,  die  Wirbelbögen  mit 
den  Dornfortsätzen  der  Konkavität  der  Krümmung  zuwenden.  Es  entstflU 
also  eine  Spiraldrehung  der  Wirbelsäule.  H.  von  Meyer  hat  nachgewies^ 
dass  diese  Drehung  in  der  verschiedenen  Dehnungs-  und  Kompressionsßbig- 
keit  des  vorderen  und  hinteren  Abschnitts  der  Wirbelsäule  begründet  'A 
und  er  konnte  auch  experimentell  zeigen,  dass,  sobald  die  Wirbelsäule  durch 
Druck  von  oben  in  eine  seitliche  Krümmung  gebracht  wird,  die  wenig  koBh 
pressiblen,  aber  sehr  dehnbaren  Bandscheiben  die  Seite  der  geringeren,  die 
der  Verkürzung  zustrebenden  Bogen  aber  die  Seite  der  stärkeren  Belastung 
aufsuchen.  Neben  dieser  „Rotation"  (Bewegung  des  Wirbels  um  seine  verti- 
kale   Achse)   findet    auch    noch    eine    ;, Torsion"     des   skoliotischen   Wirbels 
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ländenmg  der  Bestand- 
is  Wirbels  gegeneinander) 
bert) ').  Derartige  Rota- 
d  Torsionseffekte  machen 
I  am  Kreuzbein  bemerk- 

den  meisten  Fällen  von 
iger  schräger  Verschie- 
Beckens  infolge  von  Rück- 
rümmung  handelt  es  sich 
)sen  rhachitischer  Natur, 

die   nicht   rhachitischen 

viel  seltener  zu  erheb- 
rschiebungen  führen  und 
SS  auch  an  praktischer 
ilflicher  Bedentimg  hinter 
ückstehen.  Auch  in  der 
r  findet  sich  hei  der  Be- 
g  skoliotisch  schiel  er 
ast  nur  das  rhachitisch- 
lie  Becken  berücksichtigt, 

auch  die  grundlegenden 
lungen  von  Litzmann 
terbin     besonders     von 

sich  auf  dieses  beziehen, 
e  rbachitische  Skoliose 
naär  entstehen  und  eine 
arende  Krümmung  und 
Abweichung  des  Kreuz- 
h  sich  ziehen,   oder  sie 

sekundär  als  Folge  un- 

Extremitätenlänge  und 
r  Nachgiebigkeit  beider 
Iften  auf.  Beide  Ano- 
teigern  sich  gegenseitig 
nn).  Liegt  die  primäre 
>liose  hoch,  so  kann  sie 
lerhalb  des  Kreuzbeins 
ert  werden ,  und  das 
leibt  symmetrisch.  Inder 
T  tritt  das  Kreuzbein  in 


,  8.  3-38. 
«d.  Joe.  S.  ! 


1   und   Kolisko        t'ig.  29.    SkeUtt  siner  Khachitiec^hen  mit  SkolioM 
'       der  Wirbelsäule   und  schrÄger  Verscbiebung   des 
BeckeoB.    ',•  natürlicher  Grtisse.    (Soramlung  dar 
Frauenklinik  zu  Freibnrg  i/Br.)  ^ 

nitühfllf«.  n.  Bind.  3.  TbII.  ISS  .H 


1950  Skoliotisch  schrägyerengtes  Becken. 

die  Kompensation  mit  ein  und  zieht  dann  die  Scbrägverschiebung  des  Beckens 
nach  sich.     Das   Kreuzbein    ist  nach   der  Seite    der  Lendenskoliose    geneigt 
und  zugleich  so  um  seine  Längsachse  gedreht,  dass  seine  Vorderfläche  nach 
der  Konvexitätsseite  der  Kreuzbeinskoliose  sieht.     Dadurch  tritt  der  K^eQ^ 
beinflügel   auf  der  stärker  belasteten  Seite   vor,   erscheint  verschmälert  und 
komprimiert,  während  diese  zugleich   einen  stärkeren  Gegendruck  von  der 
Hüftpfanne  her  gegen  das  Promontorium  erfährt,  das  Becken  mithin  auf  de^ 
jenigen  Seite  verengt  wird,  nach  welcher  die  Lendenskoliose  ihre  Konvexität 
hat.    Bei  hochgradiger  Lendenskoliose  kann  die  Pfannengegend  so  stark  an 
das  Promontorium  heranrücken,   dass  der  ganze  rückwärts  gelegene  verengte 
Beckenabschnitt   für   den    Durchtritt   der  Frucht   gewissermassen    aus   dem 
Beckenlumen  ausgeschaltet  wird. 

Im  übrigen  zeigt  das  Becken  die  Merkmale  des  rhachitischen :  die  quere 
Konkavität  der  vorderen  Kreuzbeintläche  ist  vermindert  oder  ganz  aufge- 
hoben, oder  die  Wirbelkörper  bauchen  sich  zwischen  den  Flügeln  hervor. 
Der  Schambogen  ist  weit,  die  Tubera  iscbii  stehen  weit  voneinander  ab,  das 
Becken  erweitert  sich  gegen  den  Ausgang  in  querer  Richtung. 

Breus  undEoIisko  weisen  auf  die  Unerlässlichkeit  einer  schärferen  anatomischet 
Trennung  der  reinen  Skoliosenbecken  von  den  rhachitischen  Skoliosenbecken  hin  und  betoDei^ 
dass  nur  die  ersteren  zum  Studium  der  Beeinflussung  der  Beckengestalt  durch  eine  Skolio« 
geeignet  seien  ^).  Auf  Grund  sorgfältiger  Untersuchungen  wurde  von  den  genannten  Auto 
festgestellt,  dass  der  Einfluss  der  nicht  mit  Beckenrhachitis  kombinierten  Skoliosen  auf  du 
Becken  gewöhnlich  ein  minimaler  ist,  jedoch  an  ihm  Asymmetrien  erzeugt,  die  den  durok 
die  rhachi tische  Skoliose  am  Becken  bewirkten  Veränderungen  zum  Teil  geradezu  entgege«» 
gesetzt  sind.  So  fehlt  z.  B.  nach  den  Untersuchungen  von  Breus  und  Eolisko 
rhachitisfreien  Skoliosenbecken  die  Knickung  des  belasteten  Hüftbeins  vor  dem  Ileosakrat 
gelenk,  wie  sie  das  rhachitisch-skoliotische  Becken  aufweist,  desgleichen  auch  der  flachiji 
gestreckte  Verlauf  der  Linea  terminalis  gegen  die  weniger  belastete  Seite.  Vielmehr  hI 
beim  reinen  Skoliosenbecken  die  KrUmmung  der  Linea  terminalis  auch  auf  der  stärker  kt^ 
lasteten  Beckenhälfte  eine  gleichmässig  starke,  nicht  verringerte,  während  sie  sogar  m 
Gegenteil  eher  auf  der  weniger  belasteten  Seite  als  die  flachere  erscheint,  —  ein  nach  Breot 
und  Kolisko  fQr  die  Differentialdiagnose  zwischen  rhachitischem  und  nicht  rhachitiscbea 
Skoliosenbecken  geradezu  entscheidendes  Merkmal. 

b)  Das  koxalgische  Becken. 

Wird  der  Gebrauch  einer  unteren  Extremität  erschwert   oder  gänzlich 
aufgehoben,  so  fällt  beim  Stehen   oder  Gehen  der  Druck  der  Rumpflast  tot^j 
wiegend  oder  ausschliesslich  auf  die  gesunde  Beckenhälfte,  und  diese  erleiMi^ 
infolge   des  Gegendruckes  von   der  Pfanne    her  eine  Verschiebung   nach  duff^ 
kranken    Seite.     Die   gesunde    Beckenhälfte    wird    verengt    und    abgepl 
während   die  kranke  Seite   eine  Erweiterung   und  Ausbuchtung  erfährt. 
Lendenwirbelsäule  zeigt   eine   kompensatorische  Skoliose   mit  der  KonvexiÄ] 
nach  der  gesunden  (gedrückten)  Seite.    Das  ganze  Hüftbein  dieser  Seite  wi"; 
komprimiert   und   ebenso   auch   der  angrenzende  Kreuzbeinflügel,   der  infolH 
dessen    eine  Verschmälerung    aufweist.      Auch    kann    es    nach    SchwuQd  ^ 

M  1.  c.  III.  1.  S.  .311  ff. 
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pelüberznges  za  einer  Ankylose  des  Ileosakralgelenkes  kommen,  was  aber 
1  der  Fall  ist  (H.  Peters).  Sehr  auffallend  macht  sich  fast  immer 
Atrophie  der  Knochen  der  kranken  Seite  bemerkbar.  Die  Darmbein- 
!  ist  hier  vertikaler  gestellt,  was  von  Rokitansky  auf  eine  verstärkte 
ang  des  Mnscnlas  iliacus  internus  bei  Uuthätigkeit  der  Glutaei  zurück- 
rt  wnrde,  ihre  Innenfläche  mehr  nach  vom  gekehrt.  Die  Crista  ilei, 
Itz-  nnd  Schambeinäste  sind  dann ,  und  die  Linea  terminalis  erscheint 
erwischt,  das  ganze  Hüftbein  oft  winkelig  umgebogen. 
Sebr  verschieden  können  sich  die  Raumverhältnisse  in  der  Beckenhöble 
m  Beckenausgang  gestalten.    Meistens  bleibt  die  schräge  Verengemng 


CV-^Ls 


Flg.  30. 
s  Daturl.  Grösse.    (Sammlung  der  Freiburger  Frauenklinik). 


jn  Ausgang,  wenn  auch  in  geringerem  Grade,  bestehen,  indem  mit  dem 
bein  noch  das  Sitzbein  der  gesunden  Seite  nach  oben  und  innen  gegen 
reozbein  gedrängt,  und  der  Sit^beinliöuker  der  kranken  Seite  nach  aussen 
en  wurde.     Letzteres   setzt  freilich  voraus,   dass   die  kranke  Extremität 

gebraucht  werden  konnte.  War  dies  nicht  mehr  der  Fall,  das  Hüftgelenk 
lehr  ankylotisch,  so  weicht  der  atrophische  Sitzbeinliöcker  nach  hinten 
innen  zurück,  und  wenn  nun  —  wie  es  auch,  besonders  bei  nachgiebiger 
tiaffenheit  der  Knochen,  vorkommen  kann  —  das  Tuber  ischii  der  gesunden 
t   durch    den   Muskelzug   der  Rotatoren    des   Oberschenkels   nach  aussen 

vom   gezogen   wird,    so  erfährt    der  Beckenausgang   eine    schräge  Ver- 

123« 


1952  Koxalgisches  Becken. 

Schiebung,  die  derjenigen  des  Beckeneinganges  gerade  entgegengesetzt  ist. 
Doch  ist  dies  selten.  Es  kann  aber  auch  vorkommen,  dass  die  DislokationeD 
der  Tubera  auf  beiden  Seiten  nur  geringfügige  sind,  und  der  Beckenausgang 
keine  ausgesprochene  Schrägverschiebung  zeigt. 

Die  Verminderung  oder  völlige  Aufhebung  der  Gebrauchsfähigkeit  ein« 
unteren  Extremität  kann  durch  verschiedene  Krankheitszustände  veninlas« 
sein.  Die  häufigste  Ursache  ist  eine  einseitige  Koxitis,  seltener  handelte 
sich  um  einen  Verlust  der  Extremität  durch  Amputation,  ferner  könnei 
atrophische  Zustände  einer  Extremität,  eine  angeborene  oder  später  erworben 
einseitige  Oberschenkelluxation,  Kniegelenksentzündung,  Klumpfuss,  schlecb 
geheilte  Knochenbrüche  u.  ä.  in  Betracht  kommen.  Eine  ausgesprochen 
Schräggestaltung  des  Beckens  kann  jedoch  nur  dann  die  Folge  sein,  wenn  di 
Störung  im  Gebrauch  der  Extremität  in  ein  frühes  Lebensalter  lallt,  bevc 
das  Becken  seine  fertige  Ausbildung  erreicht  hatte.  Die  Verunstaltung  d( 
Beckens  muss  um  so  stärker  sein,  je  früher  die  schädigende  Ursache  einwirk 
und  je  grösser  die  Differenz  in  der  beiderseitigen  Verteilung  des  Kumpfl« 
druckes  ist.  Dabei  kann  sich  jedoch  die  Verschiebung  in  verschiedener  A 
geltend  machen,  je  nachdem  die  kranke  Extremität  ganz  oder  teilweise  auss 
Gebrauch  gesetzt  wurde.  In  ersterem  Fall  ist  es  die  gesunde  Seite,  die  d 
Verengerung  und  Verschiebung  zeigt,  in  letzterem  Fall,  wenn  die  kranke  E 
tremität  funktionierte,  kann  die  erkrankte,  verschobene  Seite  die  vereng 
sein.  F.  v.  WinckeP)  beobachtete  eine  Asymmetrie  des  Beckens  infolge  auf 
borener  Parese  der  rechten  Seite  und  rechtsseitiger  OberschenkeUuxatio 
Torggler^)  ein  von  links  nach  rechts  schräg  verschobenes  Becken  infd 
von  Sklerodermie  der  rechten  unteren  Extremität. 


c)  Das  ankylotisch  schrfigverengte  (Nägele'sche)  Becken. 

Bei  dieser  von  F.  C.  Nägele  zuerst  als  besondere  Art  beschrieben 
Beckenform  beruht  die  Schiefheit  des  Beckens  auf  einem  Defekt  des  knöcheriN 
Beckenringes,  und  zwar  dem  Fehlen  oder  der  mangelhaften  Entwickelung  dm 
Kreuzbein flügels  sowie  fast  immer  einer  knöchernen  Verwachsung  und  V« 
Schiebung  des  Ileosakralgelenks  (synostotisch-schiefes  Becken).  Das  ungiekk 
Wachstum  beider  KreuzbeinHügel ,  das  auf  der  gesunden  Seite  in  nomuJi 
Weise  erfolgt,  während  es  auf  der  kranken  Seite  in  hohem  Grade  behinds 
ist  oder  völlig  still  steht,  bewirkt  hier  zunächst  die  Asymmetrie  beider  M 
liehen  Beckenhälften,  von  denen  die  gesunde  die  kranke  zu  sich  herübenifllil 
Dazu  kommt  als  sekundäres  Moment  die  Ungleichheit  in  der  Verteilung  dl 
Rumprtast,  die  bei  allen  höheren  Graden  von  Asymmetrie  des  Kreuzbei 
zur  Wiederherstellung  des  Gleichgewichts  mehr  auf  die  kranke  Seite  Jt 
legt    wird.      Dadurch    wird    der    kranke    Kreuzbeinflügel    tiefer    ins    Becki 

1)  Lehrb.  d.  üeburtsh.  2.  Aufl.  1893.  S.  457. 
0  Centralbl.  f.  Gynäk.  XIII.  1889.  8.  612. 
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^rgedräckt  nnd  am  Hüftbein  nach  vom  geschoben, 
d   tungekehrt   der   stärkere  Gregendruck   von  der 

her  das  Hüftbein  mehr   nach  hinten   und  oben 

and  die  Schossfuge  weiter  nach  der  gesunden 
inübertreibt.  Durch  den  gegenseitigen  Druck  und 
gswiderstand  kommt  es  an  der  kranken  Articn- 
icroiliaca  zum  Schwunil  des  Knorpels  nnd  zu  der 
erwähnten  sekundären  Synostose,  die  nur  ganz 
msweise  fehlt.  Uie  Lendenwirbekäule  ist  mit 
nvexität  der  kranken  Seite  zugekehrt  und  mit 
'orderfläche  ebendahin  gedreht.  Die  Linea  termi- 
8t  auf  der  gesunden  Seite  gut  ausgerundet,  auf 
Lnken  gestreckt,  und  alle  ubenangeführten  Charak- 
jr  schrägen  Verschiebung  und  Verengerung  sind 
18  in  hohem  Grade  ausgesprochen.  Die  Schräg- 
ebung  hält  gleichmässig  durch  alle  Beckenebenen 
:h  an,  kann  sich  aber  auch  gegen  den  Ausgang 
VAS  geringer  gestalten. 

>ie  Verkümmerung  des  einen  Flügels  und  die 
iie  herbeigeführte  primäre  Asymmetrie  des  Ivreuz- 
ann  durch  verschiedene  Ursachen  entstanden  sein. 
;  Gewöhnliche  gilt,  wie  schon  von  Nägele  ver- 
war,  eine  primäre  EntwickelungSiinomalie  infolge 
hafter  Ausbildung  oder  gänzlichen  Fehlens  der 
nkeme[Hohl,  Litzmann),  zu  der  dann  später 
kundäre  Ankylose  des  Gelenks  hinzukommt,  oder 
men  auch  in  einzelnen  Fällen  Erkrankungen 
en,  kariöse  Prozesse)  des  Ileosakralgelenkes  die 
Synostose  verursachen  und  dadurch  sekundär  zu 
Vachstumshemmiing  des  ui-sprünglicli  normal  an- 
n    Kreuzbeinfliigels    führen.      In    solchen    Fällen 

sieb  als  Residuen  des  früheren  Entzündungs- 
es  Osteophyten  sowie  sklerotische  Verdickungen 
iDcben  in  der  Nähe  des  synostotischen  Uelenks; 
Farben    von    Knochenfisteln    oder    die   Anamnese 

auf  die  vorausgegangene  Erkrankung  hinweisen. 
lach  Spiegelberg')  soll  auch  eine  einfache  chro- 
no tzündungdeslleosakralgelenkes  zu  einer  Knoclien- 
e  ohne  Ankylose  und  so  zur  Asymmetrie  des 
eins  Anlass  geben  können.  Auch  eine  abnorme 
Inng  zwischen  dem  Querfortsatz  des  letzten  Lenden- 


X.  Ankylotisch  schlag 
vfrengtes  Becken.  Aua- 
guaa  eines  von  Nitgele 
beschrl ebenen  Keckens. 


S.  Lehrb.  d.  Gebartoh.   Ih82.   S.  437  and  Arch.  f.  Gyn. 
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wirbeis   nnd  dem  Flügel  des  ersten   Kr euitbein wirbeis   (asymmetrisclie 
lation)  wurde  als  Ursache  für  eine  mechanische  Behinderimg  des  Wachstoni 
des  Flügels  angesehen  (Lambl'},  Hohl-j).     Doch  steht   diese  asymmetriscbt 
Assimilation   nach  den  Untersuchungen  von  Breus   und  Kolisko*) 
einen   primären    Entzündungsprozess   als  Erklärung   zulassen,    thatsächlich 
keinem  genetischen  Zusammenhang  mit  dem  Nägele'schen  Becken. 

Die  Verschiebung  des  Hüftbeins  am  Kreuzbein  nach  hinten  tritt  nur 
dann  ein,  wenn  die  Synostose  des  Ileosakralgelenkes  sekundär  erfolgte,  fehh 
aber  bei  primärer  Synostose.  Ob  jedoch  nicht  auch  in  ersterem  Falle  die 
Verschiebung  nur  eine  scheinbare  ist,  muss  nach  neueren  Untersuchungen  von 


icht  V 
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ADkftotisch  schrltg  verengtea  Becken  nach  NSgele  mit  AssimlUtiou,    |Z«iphnuDg  nach 

einer  Papier mscb^-Nachbil düng).     '  ,  natUrl.  Gröeae.     (F.  C.  Nttgele.  Das  schrig  verengt! 

Becken.    Mainz  1839.    Tafel  VI.) 

I'etersmindestens  fraglich  erscheinen;  das  stärkere  Hinausragen  der  Tubero- 
sitas  ilei  erklärt  sich  nach  ihm  durch  Knochen  mark  bl  Übung  und  würde  wahi^ 
si-heinlich  nicht  als  Kriterium  für  das  sekundäre  Entstehen  der  Synostose  aih   ' 
zusehen  sein*). 

Diagnose  der  schrügverengten  Becken. 

Geringe  Grade  schräger  Beckengestaltung  sind  an  der  Lebenden  nicht 
immer   leicht  zu    erkennen.    hi>l]ere    Grade    bieten  aber  derartig   prägnant* 

1)  I'rag.  Vierteljabr»chr.  Bd.  IV. 

■'i  I.  c. 

3)  1.  c.  I.   1.  S.  25.1. 

*)  L  e.  S.  469. 
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Merkmale,   dass  die  Diagnose  der  schrägen  Verschiebung  an  sich  im  allge- 
meinen nnschwer  zu  stellen  ist.    Schon  die  Anamnese  kann  in  manchen  Fällen 
durch  Angaben  über  frühere  Krankheitszustände  im  Bereich  einer  Hüfte  oder 
witeren  Extremität   mit   Funktionsstörung   des  Beins   oder   im  Bereich    der 
Wirbelsäule  einen  Hinweis  geben,   oder  man  wird   auch  durch  objektive  An- 
zeichen solcher  vorausgegangenen  Schäden,  wie  hinkenden  Gang,  ankylotische 
Verkrüppelungen  eines  Beines,  alte  Narben  von  Fisteln  in  der  Umgebung  des 
Hüftgelenks,  Skoliosen  des  Rückgrats  darauf  gebracht,   ein  ungleiches  Ver- 
halten beider  Beckenhälften  zu  vermuten.     Beim  Nägele'schen  ankylotisch- 
schiefen  Becken  fehlen  solche  hinweisenden  Merkmale. 

Eine  sichere  Diagnose  ist  in  allen  Fällen  nur  durch  eine  aufmerksame 
Untersuchung  des  Beckens  selbst  zu  erreichen.  Äusserlich  bietet  alsdann 
die  Schrägform  des  Beckens  folgende  Erkennungszeichen:  das  eine  Darmbein 
steht  höher  und  weiter  nach  hinten  als  das  andere,  so  dass  die  beiden  Spinae 
ant.  sup.  weder  in  einer  frontalen  noch  in  einer  horizontalen  Ebene  liegen, 
and  die  hinteren  Darmbeinenden  ungleich  weit  über  das  Kreuzbein  hinausragen ; 
femer  ist  der  Abstand  der  beiden  Spinae  post.  sup.  von  der  Mittellinie  ein 
ungleicher,  und  die  Lendenwirbelsäule  zeigt  eine  skoliotische  Verkrümmung. 
Die  Schossfuge  erscheint  stärker  nach  einer  Seite  disloziert,  desgleichen  die 
äusseren  Genitalien.  Die  innere  Untersuchung,  die  in  Fällen  geringer  Ver- 
schiebung allein  einen  entscheidenden  Aufschluss  bringen  kann,  lässt  zunächst 
eine  seitliche  Richtung  des  Schambogens  erkennen,  bestätigt  die  schon  äusser- 
lich wahrgenommene,  oft  mit  schrägverlaufendem  Knorpel  einhergehende, 
seitliche  Deviation  der  Symphyse,  ermöglicht  den  Nachweis  eines  ungleichen, 
auf  der  einen  Seite  gestreckten,  auf  der  anderen  gewölbten  Verlaufs  der  Linea 
terminalis  und  vermag  auch  die  seitliche  Abweichung  des  Promontorium,  wenn 
dieses  zu  erreichen  ist,  und  seine  Schrägstellung  der  Schossfuge  gegenüber 
zu  konstatieren.  Auch  der  ungleiche  Abstand  der  Spinae  ischii  von  den 
Rändern   des   Kreuzbeins  und  die  verschiedene  Weite   der  beiden  Incisurae 

ischiadicae  kann  als  ein  wichtiges  diagnostisches  Zeichen  noch  hinzukommen. 
Aoch  die  Messung  einer  Reihe  von  äusseren  Seh rägabst finden  ist  für  die  Diagnose  des 
sdirägverengten  Beckens  empfohlen  worden,  so  vonNaegele,  Hohl,  Michael  is,Rit gen 
Eraterer^)  schlug  fünferlei  derartige  Messungen  vor,  nämlich  :  1.  vom  Tuber  ischii  einer  Seite 
SBT  Spina  post.  sup.  der  anderen  (Normalmass  ITV^  cm),  2.  von  der  Spina  ant.  sup.  eines 
Hüftbeins  zur  Spina  post.  sup.  des  anderen  (21 — 22  cm),  3.  vom  Processus  spinosus  des 
leUten   Lendenwirbels  zur  Spina  ant.  sup.  des  einen  und  des  andern  Hüftbeines  (18  cm), 

4.  vom  Trochanter   major   der   einen   Seite   zur  ^pina   post.  sup.  der  anderen  (22\/4  cm), 

5.  von  der  Mitte  des  unteren  Symphysenrandes  zur  Spina  post.  sup.  des  einen  und  des 
anderen  Hüftbeines  (ITV«  cm)^).  Differenzen  in  den  beiderseitig  genommenen  Massen  von 
mehr  als  1  cm  sprechen  für  eine  schräge  Verschiebung  des  Beckens.  Diese  äusseren  Masse 
baben  im  ganzen  für  die  Diagnose  eine  nur  untergeordnete  Bedeutung,  können  aber  zur 
Kontrolliemng  des  sonstigen  Befundes  von  Nutzen  sein ;  am  meisten  Wert  unter  den  ange- 
fobrten  Dimensionen  dürfte  noch  den  Messungen  2  und  3  zukommen. 

1)  L.  c.  S,  74. 

2)  Die  eingeklammerten  Normalmasse  sind  nach  dem  ZweifeTscben  Lehrbuch  (I.e. 
S.  82S)  angeführt. 


195^3  Geburtamechanisinus  beim  scbrägvereugten  Becken. 

Man  hat  auch  versucbt,   eine  etwaige  Ankylose   des  lleosakralgelenks  diagnosiiäch 
festzustellen,  obwohl  diese  Fra^e  eine  besondere  praktische  Bedeutung  ausser  bei  etwaig«r 
Sjmphyseotomie  kaum  haben  und  Oberhaupt  nur  mit  emer  gewissen  Wabrscbeiolicbkeit  ent- 
schieden werden  dürfte.     Als  Zeichen  einer  solchen  Huftkreuzbeinankyio.se  gelten  dasYor- 
handensein  deutlicher  Spuren  früherer  Entzündung  und  ein  sehr  geringer  Abstand  der  Spina 
post.  der  kranken  Seite  vom  Processus  spinosus  des  letzten  Lendenwirbels,  sowie  ein  hober 
Grad   der  einseitigen   Verengerung   überhaupt.     Auch   Iftsst   sich  nach   W.   A.  Freand^i 
bei   fehlender  Ankylose  durch   die   Rektaluntersuchung   eine   mehr   oder  weniger  erhabene 
Leiste  finden,   die  von  der  hinteren  oberen  Partie  der  IncisurH  ischiadica  major  nach  oben 
vorn  und  aussen  verlftuft,  und  in   der  man  eine  geringe  Verschiebung  fühlen   kann ,  wenn 
man    die    Untersuchte    abwechselnd    mit    dem    rechten    und    mit    dem    linken    Fnsse  aaf- 
treten  lässt. 

Geburtsmechanismus  beim  schrägverengten  Becken. 

Bei  dieser  Beckenform  tritt  der  Schädel  in  einen  schrägen  Durchmesser 
des  Beckens  ein,    und  zwar  so,    dass  die  Pfeilnaht  mit  nach  vom  gekehrter 
kleiner  Fontanelle  entweder  in  den  kurzen  oder  in  den  langen  schrägen  Becken- 
durchmesser zu  stehen  kommt, —  engständige  und  weitständige  Kopf- 
einstellung (v.  Ritgen).  Welche  von  diesen  beiden  Einstellungsarten  als  die 
günstigere   anzusehen    ist,   wird   im   wesentlichen   von    dem  Grade    der    Ver- 
engerung und  besonders  von  der  Geräumigkeit  der  nach  der  gedrückten  Ileo- 
sakralgegend  gelegenen   Beckenpartie  abhängen.     Ist  die  Ilaumbeschränkung 
keine  sehr  grosse,  so   ist  die  weitständige  Kopfeinstellung   als  die  günstigere 
zu  erachten,  während  bei  erheblicher  Verengeruni;  die  engständige  Einstellung 
die  vorteilhaftere  sein  kann,   weil  sich  alsdann  der  biparietale  Schädeldurcb- 
messer  bei  starker  Senkung  des  Hinterhauptes  in  dem  grösseren  Schrägdurch- 
messer des  Beckens  befindet.   Ist,  wie  es  besonders  beim  Nägel  e'schen  syno- 
stotisch-schiefen  Becken   vorkommen  kann,   die  Distantia  sacrocotyloidea  der 
betreiFenden  Seite  so  stark  verkürzt,  dass  der   hinter  ihr  gelegene  Abschnitt 
des  Beckenraums  für  den  Durchtritt  der  Frucht  völlig  verloren  geht,  so  ähnelt 
der  übrigbleibende  Beckenabschnitt  in  seiner  Gestalt  der   des   allgemein  ver- 
engten Beckens,  und  demj^emäss  entspricht  auch  der  Mechanismus  des  Ko[>!'- 
eintrittes  dem  für  dieses  Becken  charakteristischen  Verhalten,  d.  h.  derKopC 
tritt  mit  stark  gesenktem  Hinterhaupte  in  das  Becken  ein.    Für  den  weitere^:^ 
Durchtritt  des  Kopfes  kommt  es   darauf  an,   ob  sich   die  Raumbeschränkni^^ 
des  Beckens  gegen  den  Ausgang  hin  fortsetzt,   vielleicht  sogar   steigert,  od^j» 
aber  abnimmt.    Im  ersteren  Falle  kann  es  leicht  zu  völliger  Gebärunmöglichkeit 
kommen.     Vermag  der  Kopf  jedoch'  den  Beckenausgang  zu   passieren,  so  ge- 
schieht dies  am  leichtesten  so,    dass   die  Pfeilnaht   dem    kurzen  Schrägdurcb- 
messer  des  Eingangs  entspricht.    Der  nachfolgende  Kopf  tritt  am  günstigsten 
durch  das  Becken,  wenn  das  Hinterhaupt  der  weiten  Beckenseite  zugewendet  ist 

1)  Vgl.  Arch.  f.  Gyn.  III.  S.  399. 


Prognose  der  Geburt  bei  scbrägverengtem  Becken.  1957 

Prognose. 

Die  Prognose  der  Geburt  bei  schrägverengtem  Becken  richtet  sich  nach 
dem  Grade  des  räumlichen  Missverhältnisses  zwischen  Becken  und  Kopf.    Bei 
ersterem  kommt    es  mehr   auf   den  Grad    der  Verengerung  als  auf  den  der 
Verschiebung  an,   und  in  zweiter  Hinsicht  spielen   natürlich   die  Grösse   des 
Kopfes  und  die  Art  seiner  Einstellung  und  Adaption  eine   wesentliche  Rolle. 
Am  wenigsten   günstig  ist  im  allgemeinen  die  Prognose  beim  Nägele'schen 
ankylotisch   schrägverengten  Becken  wegen    der    meist    vorhandenen    starken 
Verkümmerung   des  Kreuzbeinflügels  und  der   erheblichen   sekundären  asym- 
metrischen    Raumbeschränkung.      Bei     solchen     hohen     Verengerungsgraden 
starben   nach  Litzmann ^)  von   28   Müttern   22    bei   der    ersten  Geburt,    3 
nach  der  zweiten  und  2  nach  der   sechsten  Geburt;   eine  endete   durch   Sui- 
cidium  nach   einmaliger  Geburt.     Von  41  Geburten  hatten  nur  6  spontanen 
Verlauf,  von  den  übrigen  wurden  2  durch  Kaiserschnitt,  4  durch  Frühgeburt, 
13  durch  Perforation,  der  Rest  durch  Zange  oder  manuelle  Extraktion  beendet. 
Fünf  Frauen  starben   unentbunden.     Von  41  Kindern  kamen  nur  10  lebend 
zarWelt,  und  unter  diesen  waren  4  von  derselben  Mutter  geboren. 


IL   Das  querverengte  Beeken. 

Verengerungen  des  Beckens  in  querer  Richtung  sind  weit  seltener  als 
die  in  den  übrigen  Durchmessern.  Man  unterscheidet  gewöhnlich  zwei  Typen 
dieser  queren  Verengerung:  das  ankylotisch  querverengte  und  das  kyphotische 
Becken. 

a)  Das  ankylotisch  querverengte  (Robertsche)  Becken. 

Diese  von  ihrem  Entdecker  Robert  im  Jahre  1842  zuerst  beschriebene 
lind  nach  ihm  benannte,  seltenste  Beckenabart  ist  vor  allem  durch  eine  hoch- 
Rradige  Schmalheit   des  Kreuzbeins,  gänzliches   oder  nahezu  völliges   Fehlen 
te  Kreuzbeinflügel    und    eine   doppelseitige    Ankylose   der   Ileosakralgelenke 
gekennzeichnet.     Die  vordere  Kreuzbeinfläche   zeigt   statt   der  normalen  drei- 
eckigen eine   viereckige  Gestalt.     Ihre  Krümmung  ist   sowohl    der  Länge  als 
Mch  der  Quere  nach  vermindert,  so  dass  die  vordere  Kreuzbeinfläche  in  beiden 
Richtungen  gestreckt  verläuft,   in  querer  Richtung   selbst  konvex  vorspringt. 
Nnr  der  letzte  Kreuzbeinwirbel  erscheint  seitlich  konkav  und  leicht  nach  vorn 
gebogen.     Die  Foramina   sacralia    anteriora  sind  verschmälert    und   längsoval 
geformt.     Auch  die  Lage  des  Kreuzbeins  im  Becken  ist  verändert,  indem  es 
zwischen  den  Hüftbeinen   nach  vorn  und  abwärts  gesunken   ist,   so  dass  die 
hinteren  Darmbeinenden  das  Kreuzbein  weit  nach  hinten  unter  starker  gegen- 
seitiger Annäherung  der  Spinae  posteriores  superiores  überragen.     Die  Hüti- 
beine  verlaufen  von   der  Ankylose  aus  gerade  und   gestreckt  nach  vorn,   die 


1)  Vergl.  Monatschr.  f.  Geburtsk,  XIII.  1864.  S.  284. 


IdöÖ  Ankflotiach  quervarengtes  Becken. 

Darmbein  schau  Felo  sind  steil  gestellt  und  die  horizontalen  Sch&mlwiiäitt 
treffen  in  der  Scbossfuge  unter  einem  spitzen  Winkel  zusammen.  Die  Sä- 
beine  sind  einander  stark  genähert   und  die  Spinae  ischii  nor  wenig  tod  deo 


Aokylotiaub  querrerengtes  Beckso  (ans  dem  pathologiecb  ftnatomuchea  Institat  idGiumI. 

besebriebeo  vod  Eehrer  (Monatucbr  f  Geburtakande   Bd  L17.  1869).    V>  i»tari.ärMi. 

Ansicht  VOD  oben 


Itimdern  des  Kreuzbeins  entfernt.  Die  Linea  terminalis  ist  nur  gaoz  «e"'* 
oder  gar  nicht  gekrümmt  und  verliiuft  beiderseits  gestreckt  nach  vorn.  '^' 
Beckeneingang  bekommt  dadurch  die  Gestalt  eines  länglichen  schmalen  ''"'' 
ecks   oder  |nähert  sich   bei   besonders  hohen  üraden  der  Verengerung  ^ 


AnkjlotiBch  qaerrerengtea  Becken. 

Form  mit  hmten  befindlicher  Basis.    Die  Conju- 

Beckeneingangs  ist  darch  das  Nachvorntreten 
izbeins  gewöhnlich  etwas  verkleinert,  die  eigent- 
irengemng  des  Beckens  bembt  aber  auf  der 
ligen  Verkürzung  der  queren  Durchmesser.  Diese 
lach  dem  Beckenausgang  hin  noch  zu,  so  dass 
ji  der  ausserordentlichen  Enge  des  Schambogens 

schmalen  Längsspalt  umgeformt  erscheint.  Die 
nde  des  Beckens  sind  hoch,  die  Äcetabula  ganz 

Seiten  gekehrt.  Da  gewöhnUch  Ungleichheiten 
eiderseitigen  Kreuzbeinanomalien  bestehen,  so 
ien  meisten  Fällen  auch  gewisse  Asymmetrien 
eckenhälften  vorhanden. 

ter  allen  Beckenanomalien  kommt  das  Robert- 
ken  weitaus  am  seltensten  vor.  Die  bisher  ver- 
iten  Fälle,   die  sich  verschiedentlich  in  Einzel- 

und  geburtshül fliehen  Lehrbüchern  —  wir  ver- 
isbesondere  auf  die  Schauta'schen  und  01s- 
'schen  Bearbeitungen  in  Müller's   Handbuch 

neuen  Auflagen  des  Schröder'schen  Lehr- 
-  zusammengestellt  finden,  betreffen  teils  anä- 
,  teils  nur  klinisch  an  der  Lebenden  gemachte 
.ungen. 

.  ereteren  Bintl  bis  jetzt  neun  Becken  bekannt  geworden, 
ie  Fälle  TOD  Robert  (1^42),  Kirchhoffer  (1846), 
Lsmbl  (1852),  Robert  (zweiter  Fall  [Dubois]  (1^53), 
iberts  (1867),  Eehrer(1869),  A.  Martin  (1870),  Lhu- 
jBcbreibong  durch  Choisil,  1878),  Ferrut«  (1890). 
[Igen  an  der  Lebenden  haben  Eleinw&chter  (1870), 
(1875),  Ehrendorfer  (1882),  Billeteri  (1894)  vor- 
Ob  «ach  der  von  Qrenaer  (1866)  bericbtete  Fall 
fers  starker  Querverengeruag  des  AnBgangs  und  CiirieB 
a  aubteigendeo  SitzbeiDaBtes  bierher  gerechnet  werden 
relfethaft.  Disa  gilt  auch  von  dem  von  MaygrieT  (1896) 
D  Fall  Ton  hochgradiger,  den  Kaiserscbnitt  erfordernden 
ierung  des  Beckenkanale  in  seiner  ganzeD  Höhe,  jedoch 
ihmeUnng  der  Ileosakralgelenke  oder  Atrophie  der  Kreuz- 

ler  haben  Crnveilb  je  r,  Hohl,  Graf  FAlle  von  hoch - 
nerverengerung  dea  Beckens  bei  Neugeborenen  berichtet. 
!B  Fall  von  mangelhafter  Entwickelung  nicht  nur  der 
Ißgel,  aondern  des  gesamten  Krenzbeins  Ubeihaupt  und 
engamug  dea  Beckens  bei  einer  36  jähr.  Drittgebärenden 
ch  Litzmann  (Altona)')  im  Jahre  1885  beachrieben. 
Kreuzbeins  bestand  hier  nur  ein  Kuocbenrndiment  als 
5  twiachsn   dem   ebenfalls   verkümmerten,    seitlich  zu- 

Tch.  f.  Gyn.  1885.  XXV.  8,  31. 


XI.  Ankylotisch  quer- 
verengtaB  Becken.  Aus- 
gnss  des  Beckens  Fig.  32 


.\_/, 


liKK)  Anky lotisch  querverengtes  Becken. 

sammengedrQckteD  letzten  Lendenwirbel  und  den  beiden  Hüftbeinen,  das  eine  Knochen- 
Spange  in  der  Höhe  von  links  1,4,  in  der  Mitte  von  1,5—1,6  und  rechts  0,7  cm  dtrsUllte, 
während  die  übrigen  Kreuzbein wirbel  gänzlich  fehlten.  Die  quere  Verengerung  dieses 
Beckens  war  im  Vergleich  zu  den  eigentlichen  Robert' sehen  Becken  eine  nur  geringe 
(Dist.  acetabulorum  7,8  cm;  Dist.  spinarum  ischii  6,5  cm). 

Auch  von  F.  L.  Neagebauer^)  ist  ein  dem  Brüsseler  pathologisch-anatomischeB 
Museum  gehöriges,  hochgradig  querverengtes  Becken  beschrieben  worden,  das  von  einer 
25jährigen  Frau  stammt,  und  bei  dem  nur  der  erste  Ereuzbeinwirbel  und  ein  Teil  des  zweiten 
entwickelt  war,  während  der  ganze  Rest  des  Kreuzbeins  infolge  eines  Entwickeiooga- 
defektes  fehlte. 

Ferner  findet  sich  bei  Höh  1^)  ein  ähnliches  querverengtes  Becken  eines  neugeborenen 
Kindes  mit  rudimentärer  Ereuzbeinentwickelung  beschrieben. 

Die  Entstehung  des  querverengten  Beckens  kann,  wie  es  ähnlich  beim 
schrägverengten  Becken  für  eine  Seite  der  Fall  ist,  ihre  Ursache  entweder  in 
einer  primären  Entwickelungsstörung  beider  Kreuzbeinflügel  und  sekundärer 
Synostose  der  Ileosakralgelenke  oder  in  einer  primären  Entzündung  und 
Synostose  dieser  Gelenke  mit  sekundärer  Wachstumshemmung  der  Kreuzbein- 
Hügel  haben.  Breus  und  Kolisko  lassen  nur  die  letztere  Erklärung  za. 
Die  Synostose  braucht  nicht  notwendig  einzutreten.  Der  Entwickelungsmangel 
der  Kreuzbeinflügel  ist  nach  Robertos  erster  Abhandlung  wahrscheinlich 
durch  ursprünglichen  Mangel  der  Knochenkeme  beider  Kreuzbeinflügel  ver- 
anlasst, und  die  Synostose  der  Deosakralgelenke  würde  dann  als  Folge  ent- 
weder einer  mangelhaften  Gelenkbildung  oder  einer  durch  vermehrte  Reibung 
und  Zerrung  bewirkten  Absorption  des  Knorpelüberzugs  und  adhäsiven  Ent- 
zündung der  fertig  ausgebildeten  Gelenke  zu  erklären  sein.  In  den  anderen 
Fällen,  in  denen  die  Entwickelung  der  Kreuzbeinflügel  eine  ursprünglich  un- 
gehemmte war,  aber  durch  eine  spätere  Entzündung  mit  völliger  oder  partieller 
Synostose  sistiert  wurde,  kommen  besonders  Traumen  und  Krankheitsprozesse 
(Caries)  ätiologisch  ins  Spiel.  Zu  diesen  letzteren  gehören  die  Fälle  von 
Robert  (2. Fall,  Dubois),  Kleinwächter,  Comelli,  Land o uz i  (Choisilj. 

Im  übrigen  erklärt  sich  die  Veränderung  der  Beckenform  als  notwendi}:» 
Folge  des  gänzlich  oder  teilweisiö  behinderten  Wachstums  der  Kreuzbeinflug^l- 
Eine  Ausdehnung  der  Knochen  in  querer  Richtung  bleibt  aus,  und  die  Hüft- 
beine verlaufen  in  gestreckter  und  einander  mehr  paralleler  Richtung  nach 
vorn,  was  durch  den  verstärkten  seitlichen  Gegendruck  von  den  Pfannen  1»^^ 
noch  vermehrt  wird. 

Diagnose. 

Die  Diagnose  dieser  Beckendeformität  ergiebt  sich  zunächst  aus  der 
erheblichen  Verkürzung  der  äusseren  Quermasse,  und  zwar  zeigen  sowohl  die 
Distantia  spinarum  ant.  sup.  und  die  Distantia  cristarum  maxima  als  auch  be- 
sonders   die    Di.stantia    trochanterum    eine    auffällige    Längenabnahme.     Di* 
Spinae  post.  sup.  stehen  nahe  aneinander  und  überdecken  förmlich  den  oberes 

J)  Arch.  f.  G.vn.  1885.  XXV.  S.  223. 
^)  Lehrb.  d.  tJebui-tsh.  2.  Aufl.  S.  46. 


Ankylotisch  querverengtes  Becken.     Kyphotisches  Becken.  1901 

Teil  der  hinteren  Kreuzbeinfläche,  deren  Processus  spinosi  ebenso  wie  der  Dorn- 
fortsatz des  letzten  Lendenwirbels  in  der  Tiefe  liegen  und  nur  undeutlich  zu 
fühlen  sind.  Beide  Nates  liegen  bis  weit  hinauf  dicht  aneinander  an.  Weitere 
diagnostische  Merkmale  sind  der  sehr  spitze  und  enge  Schambogen  sowie 
die  stark  verkürzte  Distantia  tuberura  ischii,  die  an  dem  Kirch  hoff  er 'sehen 
Becken  nur  2,7  cm  betrug.  Die  innere  Untersuchung  lässt,  sofern  sie  genügend 
ausführbar  ist,  den  stark  konvergenten,  fast  parallelen  Verlauf  der  horizon- 
talen Schambeinäste  sowie  den  gestreckten  Verlauf  der  hinteren  Partien  der 
Linea  terminalis  erkennen  und  vermag  auch  den  geringen  Abstand  der  Spinae 
ischii  zu  konstatieren. 

Prognose. 

Die  Prognose  der  Geburt  beim  Robert 'sehen  querverengten  Becken 
ist  insofern  als  schlecht  zu  bezeichnen,  als  ein  lebendes  Kind  auf  natürlichem 
Wege  nicht  zu  Tage  treten  kann.  Nur  bei  den  geringeren  Verengerungsgraden 
konnte  die  Geburt  per  vias  naturales  nach  Ausführung  der  Perforation  er- 
möglicht, bei  allen  höheren  Graden  musste  der  Kaiserschnitt  gemacht  werden. 
Die  Prognose  wird  daher  in  jedem  Einzelfall  direkt  von  der  Art  der  Therapie 
abhängen. 


b)  Das  kyphotische  Becken. 

Der  Einfluss,  den  eine  Kyphose  der  Wirbelsäule  auf  die  Gestalt  und  Haltung  des 
Beckens  auszuüben  vermag,  ist  vor  allem  von  Breisky  (186*))  erforscht  und  in  grund- 
legeuder  Weise  geschildert  worden.  Schon  vor  ihm  hatte  Rokitansky  (1839)  den  kau- 
salen Zusammenhang  zwischen  Wirbelsäule-  und  Beckendifformität  erkannt,  und  war  von 
Neagebauer  sen.  (1863)  auf  die  geburtshülfliche  Wichtigkeit  des  kyphotischen  Beckens 
aufmerksam  gemacht  worden.  Die  Verlängerung  der  Conjugata  des  Beckeneingangs  bei 
kyphotischen  Personen  hatten  als  erste  schon  Herbiniaux  (1782)  und  Jörg  (1810)  ev- 
^ähntM.  Unter  den  nach  Breisky  erschienenen  zahlreichen  Arbeiten  über  das  kyphotische 
Becken  müssen  hier  vor  allem  die  Untersuchungen  A.  W.  Freund 's  (1885)  und  die  neuesten 
Darlegungen  von  Breus  und  Kolisko  (1900)  hervorgehoben  werden. 

Zum  Verständnis  der  durch  eine  Kyphose  bewirkten  Veränderungen  des 
Beckens  ist  es  nötig ,  sich  wieder  an  das  Kompensationsgesetz  der  Wirbel- 
säule Verkrümmungen  zu  erinnern,  demzufolge  jede  Verbiegung  der  Wirbelsäule 
Qach  hinten  (Kyphose)  eine  entgegengesetzte  Krümmung  des  benachbarten 
^teren  Abschnittes  nach  vorn  (Lordose)  nach  sich  zieht.  Je  weiter  nach 
oben  die  ursprüngliche  Verkrümmung  ihren  Sitz  hat,  desto  weniger  wird  das 
Itecken  von  der  kompensatorischen  Krümmung  mitbetroffen  werden;  umgekehrt 
fliuss  der  Einfluss  auf  das  Becken  ein  um  so  grösserer  sein,  je  tiefer  die 
primäre  Kyphose  lokalisiert  ist.  Üemgeniäss  sind  die  Veränderungen  am 
Becken  am  stärksten  bei  den  lumbosakralen ,  den  lumbaren  und  den  lumbo- 
dorsalen   Kyphosen    ausgesprochen,    deutlich    auch    noch    bei   Kyphosen    im 


1)  Vergl.  Olshausen-Veit,   1.  c.  S.  549  und   Schauta  in  Müller's  Handbuch, 
II  S.  425. 
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^teren   Teil   der  Brustwirbelsäule,  während  sie  bei  noch  höherem  Sitz  der 
Kyphose  gänzlich  fehlen  können.    Ferner  spielt  auch  die  Art  der  Kyphose 
^^ne  Rolle,    insofern  es  besonders    die  spitzwinkeligen,    durch  Wirbelkaries 
hervorgerufenen    Knickungen    der   Wirbelsäule    sind,    die    das    Becken    be- 
einflussen,  während   die  rhachitischen ,   nicht  spitzwinkeligen  Kyphosen,   die 
überdies   meistens  weit   oben  in  der  Wirbelsäule  ihren  Sitz  haben,   in  ihrem 
£influss  auf  das  Becken    durch    die  rhachitischen  Veränderungen   verdeckt 
werden.    Endlich  kommt  auch  noch  das  Lebensalter  in  Betracht,  in  welchem 
die  Kyphose  entstand.    Je  jünger  das  betreffende  Individuum  und  je  weniger 
ausgebildet  mithin  sein  Becken  war,  desto  deutlicher  kommen  die  Wirkungen 
der  Kyphose  am  Becken  zur  Geltung.    Umgekehrt  kann  eine  erst  im  späteren 
Lebensalter  nach  vollendeter  Ausbildung   des  Beckens    acquirierte   Kyphose 
einen  deformierenden  Einfluss  auf  das  Becken  nicht  mehr  äussern. 

Die  Haupteigentümlichkeiten  des  infolge  einer  Kyphose  deformierten 
Beckens  sind  folgende: 

Das  Kreuzbein  ist  in  seiner  oberen  Hälfte  nach  hinten  zurückgewichen, 
während  die  untere  Hälfte  stärker  nach  vorn  gegen  den  Beckenraum  zu 
▼ortritt.  Die  Körper  der  oberen  Kreuzbeinwirbel  treten  nach  hinten  etwas 
aus  den  Flügeln  heraus,  so  dass  die  vordere  Kreuzbeinfläche  eine  starke 
Querkrümmung  zeigt  (Breisky).  Breus  und  Kolisko  fanden  die  quere 
Konkavität  nicht  immer  verändert,  wenn  aber,  dann  war  sie  meistens  ver- 
mindert ^).  Dagegen  ist  die  Konkavität  in  der  Längsrichtung  fast  nur  im 
unteren  Teil  des  Kreuzbeins  ausgesprochen.  Im  übrigen  erscheint  die  vordere 
Kreuzbeinfläche  stark  in  die  Länge  gestreckt  und  gleichzeitig  verschmälert. 
Die  obere  Hälfte  kann  konvex  nach  vorn  vorgebaucht  sein,  so  dass  dann  die 
gesamte  Vorderfläche  des  Kreuzbeins,  von  der  Seite  gesehen,  eine  S-förmige 
Krümmung  zeigt.  Das  Promontorium  steht  weit  nach  hinten  und  oben,  die 
oberen  Kreuzbeinflügel  fallen  nach  den  Seiten  zu  ab,  und  die  oberen  Foramina 
sacralia  anteriora  sehen  schräge  nach  aufwärts. 

Die  Darmbeinschaufeln  liegen  flach  und  die  S-Krümmung  der  Cristae 
ist,  besonders  in  ihren  hinteren  Abschnitten,  vermindert.  Die  Entfernung  der 
Spinae  ant.  sup.  und  der  Cristae  ist  grösser  als  in  der  Norm,  die  der  Spinae 
post.  sup.  dagegen  verringert.  Die  Spinae  ilium  ant.  sup.  zeigen  eine  auffallend 
starke  Entwickelung.  Die  Linea  terminalis  erscheint  auf  beiden  Seiten  stark 
gestreckt,  die  Querspannung  des  vorderen  Beckenhalbringes  gering.  Die  Facies 
auricularis  ist,  wie  Breus'  und  Kolisko's  Untersuchungen  ergeben  haben, 
an  den  Darmbeinen  weiter  nach  hinten  gerückt,  wodurch  die  Pars  sacralis 
der  Terminallänge  verkürzt  erscheint,  während  die  Pars  iliaca  und  pubica  an 
Lange  gewonnen  haben.  In  den  Gelenken  kann  sich  eine  auffallende  Beweg- 
lichkeit zeigen  (Moor,  Korsch). 

Die  Seitenwände  des  kleinen  Beckens  sind  abnorm  hoch  und  konver- 
gieren stark  nach  abwärts,  so  dass  die  Sitzbeine  einander  sehr  genähert  sind, 

1)  1.  c.  III.  1.  S.  195. 
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und  die  Entfernung  derTubera  wie  diejenige  derr^pinae 
ischii  erheblich  verkürzt  ist.  Der  Schambogen  wird 
dadurch  stark  verengt,  hoch  und  spitz  geformt,  und 
die  horizontalen  Schambeinäste  laufen  gegen  die  Schoss- 
fuge hin  in  einem  spitzen  Winkel  zusammen.  Diese 
selbst  tritt  stark  nach  vorn  zu  vor,  und  die  vorderen 
äusseren  Knochenränder  des  Gelenkes  klaflfen  ausein- 
ander, während  die  hinteren  inneren  dicht  aneinander 
gedrückt  sind. 

Der  Beckeneingang  zeigt  eine  ausgesprochen  längv 
ovale  Form:  der  gerade  Durchmesser  ist  vergrössert, 
der  quere  verkürzt.  Diese  Verkürzung  ist  oft  nur  un- 
bedeutend, doch  kann  der  Querdurchmesser  selbst 
weniger  als  der  gerade  betragen.  Die  schrägen  Durch- 
messer bleiben  nach  Breus  und  Kolisko  fast  immer 
unter  der  Normalgrosse ,  während  Breisky  sie  ver- 
grössert fand.  In  der  Beckenhöhle  sind  die  gerade« 
Durchmesser  etwas,  die  queren  dagegen  bedeutend  ve^ 
kürzt.  Am  stärksten  tritt  im  Beckenausgang  die  Ve^ 
kürzung  des  Querdurchmessers,  der  bis  auf  die  Hälft« 
seiner  normalen  Grösse  sinken  kann,  hervor,  während 
der  gerade  Durchmesser  des  Ausgangs  seine  gewöhnlich« 
oder  auch  eine  etwas  unternormale  Grösse  zeigt.  Du 
Becken  hat  eine  exquisite  Trichterform. 

Sitzt  die  Kyphose  sehr  tief,  handelt  es  sich  abo 
nicht  um  eine  Lumbodorsal-,  sondern  um  eine  Lumbo- 
sakralkyphose,  so  treten  die  meisten  der  geschilderte« 
Veränderungen  des  Beckens  in  noch  höherem  Grade  he^ 
vor,  während  einige  sich  etwas  anders  gestalten,  h 
letzterer  Hinsicht  ist  zu  erwähnen,  dass  die  Vorde^ 
fläche  des  Kreuzbeins  nicht  verlängert,  sondern  verkürzt 
sowie  auch  verschmälert  ist,  und  dass  ein  eigentliches 
Promontorium  fehlt,  da  es  sich  in  dem  Knickongswinkel 
verloren  hat.  Ferner  ist  die  Drehung  des  Kreuzbein« 
um  seine  Querachse  mit  der  Basis  nach  hinten  und  (fo 
Beweglichkeit  in  den  Beckengelenken  eine  besonden 
starke. 

Bei  ganz  tiefem  Sitze  der  Kyphose  kann  die  Lendcf 
Wirbelsäule  als  oberer  Höckerschenkel  den  Beckeneing»! 
förmlich  überdachen,  so  dass  dadurch  eine  erheblicb« 
Ilaumbeschränkung  für  den  Beckeneingang  entsteht  vm 
die  kürzeste  Entfernung  zwischen  Lenden wirbekioit 
und  Schossfuge  die  Conjugata  in  geburtshülflichem  SiniM 
bezeichnet.    Fehling  hat  für  diese  vielfach  mit  Spott* 
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»listhesis  verwechselte  Beckenform  den  Namen  „Pelvis  obtecta"  gebraucht, 
irend  Her  rgott  sie  ;,spondylizematisches"  Becken  benannte.  Femer  sind 
irtige  Fälle  von  Olshausen,  Didier,  Ginge,  Lange  u.a.  beschrieben 
den. 

Entstehung. 

Die  Entstehung  der  geschilderten  Eigentümlichkeiten  des  Beckens  durch 
j  Lmnbalkyphose  der  Wirbelsäule  erklärt  sich  in  folgender  Weise: 

Besteht   infolge  Zusammensinkens  der  cariös  erkrankten  Wirbelkörper 

nach  hinten  vorspringender  Buckel  der  Wirbelsäule,   so  trifft  der  Druck 

Rumpflast  die  Stelle  eines  solchen  Knickes  in  einer  abnormen  Richtung, 

dich  schräg  von  vorn  und  oben.   Hierdurch  wird  die  Knickungsstelle  nach 

:en  gedrängt  und   zugleich  spitzwinkeliger  geformt,   indem  sich  der  obere 

ikerschenkel  dem  unteren  nähert.    Der  letztere,  d.  h.  der  untere  Teil  der 

idenwirbelsäule  und  mit  ihm  das  Kreuzbein  werden  zu  der  Knickungsstelle 

nach  hinten  und   oben  gezogen.     Das   Kreuzbein   wird   dabei   um   seine 

Tachse  mit  seinem  oberen  Teil  nach  hinten,   mit  dem  unteren  nach  vorn 

ert  unter  gleichzeitiger  Verschiebung  nach  rückwärts  (Breisky). 

Nach  den  Untersuchungen  von  Breus  und  Kolisko^)  ist  diese  Retro- 
ition  des  Kreuzbeins  das  konstanteste,  nie  fehlende  Merkmal  eines  durch 
5  bis  in  das  Lumbaisegment  greifende  Kyphose  verunstalteten  Beckens, 
irend  die  frontale  Rotation  des  Kreuzbeins  nicht  so  konstant,  wenn  auch 
r  häufig,  übrigens  keineswegs  immer  in  derselben  Richtung,  ausgesprochen 
Entsprechend  der  Retroposition  des  Kreuzbeins  ist  die  Pars  sacralis  der 
ftbeine  verkürzt  und  ihre  Facies  auricularis  an  einer  weiter  rückwärts 
^enen  Stelle  ausgebildet. 

Ausser  der  von  Breisky  erkannten,  dorsalwärts  wirkenden  „Horizontal- 
Qponente^  spielt,  wie  Breus  und  Kolisko  neuerdings  besonders  betonen^), 
weiterer  Faktor  bei  der  Entstehungsmechanik  der  kyphotischen  Becken- 
01  „die  Verschiebung  der  Belastungspunkte  an  einzelnen  Wirbeln  und  die 
I  derselben  hervorgehende  Abänderung  in  der  Wirksamkeit  der  Axial- 
Qponente^  eine  zweite  Hauptrolle.  Im  Bereich  des  Höckers  und  seines 
»ren  Schenkels  fällt  nämlich  der  Druck  der  Rumpflast  hinter  die  Gelenk- 
tsätze auf  die  dorsalwärts  von  diesen  gelegenen  Bogenanteile  der  einzelnen 
rbel,  so  dass  eine  Überhebelung  dieser  Wirbel  nach  hinten  stattfindet 
oor,  Hoening).  Auf  diese  dorsalwärts  erfolgte  Verlegung  der  Druck- 
nkte  in  den  unteren  Lendenwirbeln  und  am  Sacrum  ist  nach  Breus  und 
>lisko  j, die  Streckung  der  oberen  Sacrumhälfte,  das  (kranialwärts)  Heraus- 
bobensein  des  ersten  Körpers  aus  den  Flügeln,  der  lateralwärts  abhängige 
irlauf  der  letzteren,  der  Hochstand  des  Promontorium,  teilweise  auch  die 
ringe  Breitenentwickelung  des  Kreuzbeins  und  schliesslich  die  Rotation  des 
reuzbeins  um  eine  frontale  Achse^  zurückzuführen. 

i)  1.  c.  IIL  1.  S.  175. 
i)  L  c.  UI.  1.  S.  254. 

V.  Wiaekel,  Handbuch  dar  Oebnrtshaife.  U    Band,  3.  Teil.  124 
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Des  Weiteren  erklären  sich  die  Eigentümlichkeiten  des  Beckens  durch 
die  veränderten  Verhältnisse  der  Statik.  Infolge  der  Verlagerung  des  oberen 
Höckerschenkels  nach  vom  fällt  die  Schwerlinie  des  Körj^ers  nicht  wie  normaler- 
weise nach  H.  v.  Meyer  etwas  hinter  die  Drehungsachse  der  Oberschenkel 
sondern  nach  vorn  von  dieser.  Der  Körper  würde  mithin  nach  vom  umfallen, 
wenn  nicht  durch  eine  erhebliche  Verminderung  der  Beckenneigung  und  eine 
leichte  Beugung  der  Beine  in  den  Hüft-  und  Kniegelenken  ein  Ausgleich 
geschaffen  und  das  Gleichgewicht  wiederhergestellt  würde. 

Die  Verminderung  der  Beckenneigung,  die  bei  hochsitzender  Kyphose 
und  kompensatorischer  Lordose  der  Lendenwirbelsäule  in  das  Gegenteil  ver- 
kehrt sein  kann,  hat  eine  abnorm  starke  Spannung  der  Ligamenta  ileofemo- 
ralia  zur  Folge.  Diese  üben  dadurch  an  ihren  Ansatzpunkten  nach  aussen 
von  der  Linea  terminalis  einen  Zug  aus  und  drehen  die  Hüftbeine  so  um 
eine  ungefähr  sagittal  durch  das  Hüftgelenk  gehende  Achse,  dass  die  Darm- 
beine nach  vom  aussen,  die  Sitzbeine  nach  hinten  innen  verlagert  werden 
(Breisky). 

Nach  Moor  sowie  Breus  und  Eolisko  ^ist  die  Lage  dieser  Drehungsachse  rich- 
tiger als  eine  schräg  von  der  Symphyse  durch  die  obere  Partie  der  Articolatio  sacroilitci 
des  betreffenden  Hüftknochens  gehende  zu  bezeichnen.**) 

Die    dadurch    bewirkte    Verengerung  .  des    Beckenausganges    in   qneref 

Richtung  wird  durch  den  Druck   der  Femora   noch  verstärkt.     Die  ebeDe^ 

wähnte    Drehung   der   Hüftbeine   erklärt   zugleich   die  Neigung  der  Pfannei 

nach  abwärts,  die  Verengerung  des  Schambogens,  das  Klaffen  des  oberen  roA 

vorderen   Schossfugenrandes  und  die  Annäherung  der  Spinae  posteriores  s»- 

periores. 

Eine  ganz  andere  Erklärung  des  Zusammenhanges  zwischen  der  Kyphose  der  Wirt^ 
Säule  und  der  Difformität  des  Beckens  hat  W.  A.  Freund  gegeben').  Er  stellt  der  Breiflky- 
schen  Annahme  einer  sekundären  Entstehung  der  Becken  Veränderung  durch  primäre  Kypboii 
der  Wirbelsäule  (spinogene  Beckendifformität)  eine  Theorie  gegenüber,  nach  der  die  prtDlit 
Ursache  in  einer  Anomalie  des  Beckens,  nämlich  einem  Stehenbleiben  auf  kindlicher  Eift' 
wickelungsstufoi  gelegen  sei,  die  erst  sekundär  die  Wirbelsäulenkrflmmung  herbeiführe  (pili* 
kogene  Kyphose);  letztere  übe  erst  dann  ihrerseits  wieder  einen  weiteren  Einfloas  aaf  ^ 
Gestaltung  des  Beckens  aus.  Wie  Breus  und  Kolisko  neuerdings  betonen,  kann  ditü 
Theorie  Freund 's  nicht  als  richtig  aufrecht  erhalten  werden,  da  die  Fälle,  auf  die  Freni' 
seine  Theorie  stützt,  nach  den  Untersuchungen  der  beiden  genannten  Autoren  niclit  W* 
weisend  sind.  Auch  Treub  hat  sich  schon  früher  gegen  die  Frennd'sche  Ansicht  9» 
gesprochen. 

Diagnose  des  kyphotischen  Beckens. 

Die  Erkennung  der  kyphotischen  Beckendifformität  an   der  Lebeste 
bietet  im   allgemeinen    keine    Schwierigkeiten.       Das    Vorhandensein    eiiMT 
Kyphose,  besonders  bei  dorsolumbalem   oder  tieferem  Sitz,   weist  schon  ail 
eine  etwaige  Beckendifformität  hin.    Weitere  Anhaltspunkte  über  die  Art  der 
die   Kyphose   verursachenden  Wirbelsäulenerkrankung  und   die   Zeit,   in  dv 

I)  1.  c.  III.  1.  S.  176,  177. 
S)  S.  Gyn.  Klin.  1885. 
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dieR«  auftrat,  ergiebt  liie  Anamnese.  Der  allgemeine  Habitus  zeigt  typische 
Veränderungen:  Vomübemeigen  des  Oberkörpers,  leichte  Beugung  der  Beine 
im  Hüft-  und  Kniegelenk.  Die  betreffenden  Personen  haben  einen  Gang,  wie 
wenn  sie  etwas  Schweres  vor  sich  hertrügen.  Der  Rumpf  erscheint  auffallend 
kurz,  und  die  Arme  hängen  ungewöhnlich  lang  am  Körper  herab. 

Das  Kecken  selbst  mgt  als  charakteristische  diagnostische  Merkmale 
die  grosse  Entfernung  der  Spinae  ilium  ant.  sup.,  das  Flacbtiegen  der  Darm- 
beinschaufeln, den  geringen  Abstand  der  Spinae  post.  sup.,  das  Zurückliegen 
der  hinteren  KreuKbeintläche,  die  meist  sehr  geringe  Eeckenneigung;  ferner 
den  engen  spitzen  Scbambogen  und  den  geringen  Abstand  der  Tubera  ischii. 
Bei  der  inneren  Untersuchung  führt  die  vorspringende  und  hohe  Schoas- 
fuge,  der  stark  konvergente,  gestreckte  Verlauf  der  horizontalen  Schambein- 
äste mit  geringer  Querspannung  des  vorderen  Beckenhalbringes  auf  die  Dia- 
Rnose,  ferner  die  geringe  Distantia  spinarum  ischii,  der  gerade  Verlauf  der 
vorderen  KreuKbeitfiäche,  die  meistens  bestehende  Unmöglichkeit,  das  Pro- 
montorium zu  erreichen. 

Das    kypholische    Becken   zeigt    somit   durchweg  die   entgegengesetzten 

Merkmale   wie   das   rbachitisch   platte  Becken,    mit  alleiniger  Ausnahme  des 

beiden  gemeinsamen  Flachliegens  der  Darmbeinschaufeln,  das  aber,  wie  oben 

erwähnt,   von  Breus   und  Ko-lisko   für  das   rhachitische  Becken   bestritten 

■*ird,    Nach  diesen  Autoren  würde  auch  in  Beitug  auf  die  Beckenneigung  eine 

bereinstimmung  zwischen  beiden  Beckenformen  herrschen,    insofern   sie  die 

■Beclienneigung  beim  Bhachitisbecken  nicht  vermehrt,  sondern  vermindert  fanden. 

Geburtsvorgang  beim  kyphotischen  Becken, 
Der  Einfluss,  den  ein  kyphotisches  Becken  auf  den  tieburts verlauf  zu 
■lOssern  vermag,  bangt  vor  allem  von  dem  Sitz  und  dem  Grad  der  Kyphose, 
I  dem  Mass  der  konsekutiven  Verengerung  des  Beckenraumes,  speziell 
B«tt  Beckenausganges  ab.  Handelt  es  sieb,  wie  es  meistens  der  Fall  ist.  um 
l*"«  hochgelegene  Kyphose  mit  unbedeutender  Veränderung  der  Beckenräum- 
Wkeit,  so  kann  jede  Anomalie  im  Verlauf  des  Geburtsaktes  fehlen,  ja  dieser 
1  eich  infolge  der  Vergrössening  der  Conjugala  des  Eingangs  sogar  be- 
I  günstig  gestalten,  so  dass  Bucklige  häufig  leicht  gebären  (Levret). 
I  das  Becken  durch  eine  tiefsitzende  Kyphose  erheblich  difformiert, 
'  *ird  die  Frucht  im  Beckenausgang  festgehalten,  wahrend  ihr  Eintritt  in 
'  Hecken,  von  den  selteneren  Fällen  starker  Überdachung  des  Beckenein- 
P^ges  durch  die  lordotische  Lendenwirbelsäule  abgesehen,  nicht  behindert  zu 
■">  pflegt. 
_,  Das  Kind  befindet  sich  beim  kyphotischen  Becken  fast  immer  in  Längs- 
^i  und  zwar  gewöhnlich  in  Schädellage.  Der  Kopf  tritt  in  der  Regel  in 
"^ta  schrägen  Durchmesser  in  das  Becken  ein,  nicht  selten  auch  im  queren, 
j'*'-  nie  im  geraden  (Klien).  Häufig  —  nach  Klien  in  etwa  37 — SS"/« 
■     **"  KopHagen  —  beobachtet  man  eine  Stellung  der  Frucht  mit  dem  Rücken 


■ito 

Tradixkäner  wA 

h  hinUiB 
in  BeckeB  ondk 


aoch  G«sfidifiä&s«!i  bei: 


B    Kiien. 


Procnose. 


Dt€  Pro£Wxe  der  G-stert  lutiai  krpi»dädi6D  Becken  hliist  wesentlich 
¥iMi  d«ii  Gnd  «kr  Vg«£»iac3g  Ass  BecfceoAasgmng^   ^eziell  des  Absumdes 
der   Tuben,   «»i   der  lir^s&e  des  bipArietAlen  Kopfdnrdimessersw  sowie  der 
Koii%iiruioikä£üiiskÄ  des  Scäädels  ^bu     Im  aUgemeiiiai  erfolgt  die  Gebort 
bei  einer   OistanÜA  t<ibenim   bb  htnb  zn  8   cm  spontan  oder  mit  leiditer 
Kuksthülfe«  aber  ^mdk  bei  bedeatezkierai  Vereiigenmgen  kann  sich  die  Pro- 
gnose wieder  für  )l:iuer  and  Kiai  sün^t^er  gestalten,  da  bei  Torfaandener: 
Beweglichkeit  der  BeckenKknke  eine  Erweiterung  des  Beckenaasgangs  mög-| 
hch  ist:    man  darf  jedjcb.  nie  mit  Sicherheit  anf  einen  derartig  gonstigeB 
Umstand  rechnen.   F.  Nensebaaer*  berechnete  aof  Grund  einer  statistiscbeil 
Znsammensleihing  Ton  dX»  Geburten  eine  Mortalität  Ton  24^.  •  für  die  Mutter | 
und  Tvo  4Sw4''  #  für  die  Kinder.     Nach  Klien^<   betrug  in  den  mechanisch 
günstigen  Fall^i  die   Mortalitit  der  Mütter  ca.  6.2 *o,   in  den  ungiinstigerea 
elw^  17"^  K  wahrend  too  den  Kindern  gegen  40^o  starben. 


III.  Das  spondylolisthetisehe  Beeken. 

Mit  dem  Ausdruck  «^Spondrlolisthesis*  (Wirbelschiebung)  bezeichnet  man 
nach  Kilian  vlSM'  das  Ab^iten  eines  Wirbels  an  seinem  unteren  Nachbar- 
wirbeK  s{^xieU  das  H^abgieiten  des  letzten  Lendenwirbels  mit  der  über  iha 
betindliohen  Wirbelsaule  an  der  Oberfläche  des  ersten  Kreuzbeinwirbels.  Das 
lUvken  wird  durch  eine  solche  Anomalie  der  Wirbelsaulenkontinuität  hin- 
sichtlich seiner  iieraumigkeit .  Gestalt  und  Haltung  in  hohem  Grade  be- 
eintlusst- 

l>i«  b«id«a «rstea  spoadTUUstkelisckeo  Becken  worden  too  Rokitansky  beeehnebaa, 
d^r  ai«  fWilicIi  irrtäaliekerweise  aU  dnrck  tiefsiuende  Kyphose  entstanden  ansah.  DsM 
Mfl^n  w^t^rt»  H««ckmbang«»n  dareb  Kiwisch,  Seyfert,  Späth,  Kilian,  Bresls«, 
OUhsus^iK  T.  W^b^r- Ebenhof.  Breisky  n.  s.    Unter  den  späteren  Autoren  sind  bt- 

M  8i»n«>  Olhsus<^a*Veit.  1.  c.  S.  555. 

t\  li^hrK  d,  GeburtÄh..  l  c,  S.  446,  447. 

*)  Arch    r  Otvn,  L    Bd.  1<^.  S.  laS  ff. 

A)  Monst^ohr!  f.  l>b   n.  liyn.  Bd.  I.  1895,  S.  847. 

^)  l    c.  S.  119. 


j 
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ra  noch  Cbikri  und  vor  allem  F.  L.  Neogebaoer  hervonahebeD,  deasen  nnermOd- 
Stadien  nnd  EshlrMche  Schriften  am  meisten  zur  Erforachung  der  SpondyloliBthesis 


«lyloltBtbetisches  Becken.    Aus  dem  patboIagiBch-HDatomischeii  Inatitat  ed  Gienwo. 
'/>  natürl.  OrBase.    Auaicbt  yoa  vorn  und  nat«D. 


V^^ 


«Ib«  Becken  irie  in  Figur  36.    Ansicht  von  der  Seite  nach  Entfeiunng  dea  rechten 
HQftbeina.    '/>  natQrl.  OrOsae. 


ragen  haben.  Endlich  haben  sich  nenerdings  Breus  upd  Eolisko  durch  ihre  aaf 
h»  DDterflnchongen  gegründeten  ausführlichen  Darlegungen  um  die  Lehre  vom  Spondyto- 
i*-B«ckeD  verdient  gemncht. 


1970  Spondylolisthetisches  Becken. 

Beim  spondylolisthetischen  Becken  ragt   die  untere  Fläche  des  letzten 
Lendenwirbel körpers   über  den   ersten   Kreuzbein wirbel   zu  einem  mehr  oder 
weniger  grossen  Teil  frei  in  das  Becken  vor,  während  er  zum  andern  Teil  noch 
auf  ihm  eine  Stütze  findet.     Oder  es  neigt  sich  der  letzte  Lendenwirbelkörper 
mit  seiner  unteren  Fläche  vor  der  vorderen  Kreuzbeinfläche  vornüber,  oder 
er  kann  selbst  ganz  auf  dieser  herabgeglitten  sein.     Die  lordotische  Lenden* 
Wirbelsäule,  von  der  ein  oder  mehrere  Wirbel  unter  die  Beckeneingangsebene 
in  das  Becken  herabgesunken  sein  können,   verlegt  den  Beckeneingang  dorch 
Überdachung  derartig,   dass   die  vordere  Fläche  des  4.  oder  auch  des  3.,  ja 
selbst  des  2.  Lendenwirbels  das  Promontorium  vertritt  und  dem  oberen  Schoss- 
fugenrand  am  nächsten  steht.     Der  Abstand  zwischen  diesen  beiden  nächst- 
gelegenen Punkten  bildet  die   stellvertretende  geburtshülfliche  Conjugata,  die 
bis  auf  5  cm  verkürzt  sein  kann. 

Das  Herabsinken  des  letzten  Lendenwirbels  am  Kreuzbein  erfolgt  nur 
langsam  unter  der  Einwirkung  des  Rumpf  lastdruckes  und  unter  allmählicheio 
Schwund  des  Zwischenknorpels,  wobei  sich  die  beiden  aufeinander  verscho- 
benen Wirbelflächen  gegenseitig  abschleifen.  Häufig  tritt  auch  eino  Vereini- 
gung der  beiden  Wirbelflächen  durch  Synostose  ein,  oder  es  bilden  sich  in 
ihrer  Umgebung  Exostosen,  so  dass  auf  diese  Weise  dem  weiteren  Herab- 
gleiten der  Lendenwirbel  ein  Riegel  vorgeschoben  wird. 

Von  grosser  Wichtigkeit  für  das  Verständnis  der  Spondylolistoesis  ist 
das  Verhalten  des  letzten  Lendenwirbels  selbst.  Während  Kilian  glaubte, 
es  handle  sich  um  eine  allmählich  entstehende  Luxation  des  letzten  Lenden- 
wirbels, wissen  wir  besonders  durch  die  Untersuchungen  Neugebauers, 
dass  eine  Verschiebung  des  ganzen  Wirbels  nicht,  oder  doch  nur  in  alle^ 
seltensten  Ausnahmefällen  erfolgt,  die  Dislokation  vielmehr  fast  immer  nur 
den  vordem  Teil  des  Wirbels,  nämlich  den  Körper,  die  vordere  Bogenhälfte 
und  die  oberen  Gelenkfortsätze  betriffst,  während  der  hintere  Wirbelteil,  d.  h«  j 
die  hintere  Bogenhälfte,  die  unteren  Gelenkfortsätze  und  der  Dornfortsati  ] 
an  ihrer  Stelle  verbleiben. 

Die  Folge  dieses  eigenartigen  Verhältnisses  ist  eine  typische  GestaÜs- 
Veränderung  des  letzten  Lendenwirbels,  die  sich  in  einer  Verlängerung,  einer 
Krümmung  und  einer  Abplattung  kundgiebt  (Dolichokyrtoplatyspondylof 
Neugebauer). 

Die  Verlängerung  des  Wirbels  betrifft  insbesondere  den  zwischen  seinen 
oberen  und  unteren  Gelenkfortsätzen  befindlichen  Bogenanteil,  die  sogenano^ 
Interartikularportion,  die  normalerweise  nur  ganz  kurz,  beim  spondylolisthe- 
tischen Wirbel  weit  auseinander  gezogen  erscheint.  Zugleich  erfahrt  auch  der 
Wirbelkanal  hier  eine  Verlängerung  in  sagittaler  Richtung.  Die  KrümmuBf 
des  Wirbels  bildet  einen  nach  unten  konkaven  Bogen,  dessen  Scheitel  in  der 
verlängerten  Portio  interarticularis  liegt;  sie  ist  um  so  stärker  ausgesprocheOi 
je  mehi'  der  Körper  des  letzten  Wirbels  vor  dem  Kreuzbein  nach  abwarb 
geglitten  ist,  und  kann  selbst  in  eine  förmliche  Abknickung  der  vorder^ 
gegen  die  hintere  Wirbelhälfte  übergehen.     Die  Abplattung  erstreckt  tick 
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»Becken. 

Ausguss^des  Beckens  Fig. 

36  u.  37. 


Yornehmlich  auf  den  verlängerten  Bogen- 
,  sowie  auf  den  hinteren  Teil  des  durch  die 
t  gegen  die  Kreuzbeinbasis  gedrückten  Wirbel- 

Entstehangsursache  dieser  abnormen  Formation  des 
itheiischen   Lendenwirbels  ist  nach   Neugebauer's*) 

allen  Untersuchangen  für  die  grosse  Mehrzahl  der  Fälle  XIII.  Spondylolisthetisches 
angeborene  Entwickelungsanomalie  des  Wirbelbogens 
hren.  Jeder  Wirbel  entsteht  aas  drei  beiderseits  an- 
nochenkemen,  je  einem  vorderen  für  den  Wirbelkörper, 
:el  and  oberen  Gelenkfortsatz ,  je  einem  hinteren  für 
slenk-  und  Dornfortsatz  und  je  einem  mittleren  für  den 
tz  und  Processus  costarius.  Bleibt  nun  die  Yerschmel- 
:hen  vorderem  und  hinterem  Knochenkern  dauernd  aus, 

sogenannte  Spondylolysis  interarticularis  des  Wirbel- 
^eben.  Der  gesamte  Wirbel  zerfällt  in  zwei  im  Inter- 
il  getrennte  Hälften,  die  durch  eine  Pseudarthrose  oder 
dmassen  (Syndesmose)  zusammenhängen.  Eine  solche 
'sis  kann  einseitig  oder  doppelseitig  vorhanden  sein 
onders  im  Bereiche  der  Lendenwirbel  säule  und  speziell 
ien Wirbel  durchaus  kein  seltener  Befund.  Eine  doppeU 
indylolysis  zieht  nicht  notwendig  eine  Spondylolisthesis 

wie   schon  aus   der  Seltenheit   der  letzteren   im  Ver- 

Häufigkeit  der  ersteren  hervorgeht;  sie  schafft  viel- 
lie  Prädisposition  zu  einer  Wirbelverschiebung  (C  h  i  a  r  i) , 
st  dann  allmählich  einstellt,  wenn  besondere  ungünstige 
wie  übermässige  Belastung  durch  Heben  schwerer 
ie  oder  Tragen  grösserer  Lasten  auf  dem  Kopfe  oder 
all  oder  sonstiges  Trauma  hinzukommen.  Ob  auch  eine 
'aktur  der  Interartikularportion  oder  der  sakralen  Ge- 
ze  ohne  bestehenden  Ossifikationsdefekt  eine  Spondylo- 
^zuführen  vermag,  wie  Neugebauer  früher  annahm, 
lehr  fraglich. 

nbl  glaubte  in  dem  Vorhandensein  eines  rudimentären 
eis  zwischen  5.  Lendenwirbel  und  Kreuzbein  eine  Ur- 
die  Spondylolisthesis  gefunden  zu  haben,  eine  Ansicht, 
eugebauer  als  irrig  widerlegt  wurde. 

5ser  der  partiellen  Verlegung  des  Beckeneingangs 
e  überdachende  Lendenwirbelsäule  und  seiner 
ung  im  geraden  Durchmesser  hat  die  Spon- 
5sis  für  das  Becken  noch  weitere  erhebliche 
tmgen  zur  Folge.  Das  Vornüber-  und  Her  unter- 
er Wirbelsäule  bewirkt  eine  Verlegung  des 
mktes  der  Rumpf  last  nach  vorn,  und  diese 
des  Gleichgewichts  wird  durch  eine  Ver- 
ung  oder  gar  völlige  Aufhebung  der 
neig  ung    ausgeglichen.      Diese    verminderte 


4m  J^uMu 


1.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XX.  S.  153  ff. 
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Beckenneigung  dient  zugleich  dazu,  das  weitere  Nachvomgleiten  der  Wirbel- 
säule aufzuhalten  und  die  Balance  der  ungenügend  fixierten  Wirbelsäule  auf 
der  Kreuzbeinbasis  besser  zu  ermöglichen  (Breus  und  Kolisko^)). 

Die  Annahme,  dass  im  Beginn  einer  Spondyiolistbesis  das  Becken  eine  vermehrte 
Neignng  zeige  (Neugebauer,  Erukenberg,  Schau ta),  ist  nach  den  UntersuchungeB 
von  Breas  und  Kolisko')  nicht  aufrecht  zu  erhalten. 

Im  übrigen  gestalten  sich  die  Veränderungen  des  Beckens  bei  höheren 
Graden  von  Spondyiolistbesis  nach  der  von  fast  allen  Autoren  angenommenen 
Auffassung  B r e i s k y ' s  sowie  Neugebauer^s  analog  denen  bei  lumbosakraler 
Kyphose.  Der  Druck  der  RumpÜast  treibt  das  obere  Ende  des  Kreuzbeins 
nach  hinten,  während  das  untere  mit  der  Steissbeinspitze  stärker  in  das 
Becken  hineinragt.  Durch  die  zurücktretende  Kreuzbeinbasis  werden  die 
hinteren  Darmbeinenden  mit  den  Spinae  post.  sup.  auseinander  gedränf^  so 
dass  die  Distanz  der  letzteren  sich  vergrössert.  Hierdurch  sowie  durch  den 
Zug  der  infolge  der  geringen  Neigung  stark  gespannten  Ligamenta  ileo-femo- 
ralia  erfährt  das  Becken  eine  gegen  den  Ausgang  zunehmende  quere  Veren- 
gerung (Drehung  der  Hüftbeine  um  eine  annähernd  sagittale  Achse),  während 
gleichzeitig  auch  der  gerade  Durchmesser  des  Ausgangs  durch  das  Nachyom- 
treten  des  unteren  Kreuzbeinendes  und  des  Steissbeins  etwas  verengt  wird. 
Die  Schossfuge  ist  st^il  gestellt  und  erscheint  mit  dem  vorderen  Beckenhalb- 
ring nach  aufwärts  gehoben.  Ihre  oberen  Ränder  sind  etwas  nach  innen 
gezogen  und  klaffen,  während  die  unteren  stark  gegeneinander  gedrückt  sind. 
Der  Schambogen  ist  verengt.  Infolge  der  Drehung  des  Kreuzbeins  kann  anch 
hier  wie  beim  kyphotischen  Becken  eine  grosse  Beweglichkeit  in  den  Becken- 
gelenken  vorhanden   sein  (2.  Fall  Breslaues). 

Gegen  die  Richtigkeit  einer  solchen  Gleichstellung  der  spondylolisthe- 
tischen  mit  der  kyphotischen  Beckenform  haben  sich  auf  Grund  ihrer  Unter- 
suchungen neuerdings  Breus  undKolisko  ausgesprochen.  Nach  ihnen  trifft 
die  Rumpflast  das  spondylolisthetische  Sacrum  wohl  etwas  weiter  vom  als 
in  der  Norm,  aber  doch  auf  seiner  Basis,  nicht  auf  seiner  Vorderfläche  und  ] 
nicht  gegen  letztere  gerichtet').  Die  retroponierte  Lage  des  Kreuzbeins  ^ 
kommt    zwar    bei    Spondyiolistbesis   vor,   ist  aber  keineswegs  ein  konstanter 

Befund;  eine  Retroversion  des  Sacrum  tritt  niemals  ein. 

Kine  Erklärung  fttr  das  Zustandekommen  dieser  Retroposition  des  Sacmm  ist,  w» 
Breus  und  Kolisko  bemerken*),  schwer  zu  geben:  es  muss  sich  um  einen  von  obenui 
hinten  nach  unten  und  vorn  wirkenden  Druck  handeln,  und  es  bleibt  nur  die  Annahme  mam 
retroponierenden  Komponente  des  Druckes  der  Rumpflast  flbrig,  die  unter  besonderen  Yc^ 
hältnisaen  bei  Spondylolisthenis  wirksam  wird,  vorläufig  aber  einer  physikalischen  Erklimg 
noch  ermangelt. 

Von    den   sonstigen   Ergebnissen  der  durch  Breus  und  Kolisko  im 
spondylolisthetischen  Becken  vorgenommenen  Untersuchungen  seien  hier  nodi 

»)  1.  c.  111.  1.  S.  61. 

'•i)  Ibid.  8.  61. 

3)  I.  c.  III.  1.  8.  68. 

4)  ibid.  S.  70. 
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gende  erwähnt^):  die  Spondylolisthesis  -  Becken  zeigen  in  den  meisten 
Ilen  einen  derben,  plumpen  Knochenbau.  Die  obere  Gegend  des  Kreuz- 
ns  ist  nach  vorwärts  geneigt,  auch  wenn  das  ganze  Sacrum  retroponiert 
Das  Kreuzbein  ist  in  der  Längsrichtung  etwas  verkürzt,  in  der  Breite 
jegen  oft  ungewöhnlich  gross,  dabei  namentlich  an  den  oberen  Lateral- 
tien  auffallend  dick.  Die  Längskonkavität  ist  erheblich  gesteigert,  bis- 
len  sogar  an  das  osteomalacische  Sacrum  erinnernd;  die  Querkonkavität 
5t  sich  bald  vermehrt,  bald  vermindert.  Der  Sakralkanal  ist  nicht  selten 
sagittaler  Richtung  verengert.  Der  erste  Kreuzbeinwirbelkörper  ist  nach 
n  geneigt,  überhängend  ;,und  macht  Miene,  dem  nach  vorn  gesunkenen 
ndyloiisthetischen  Lumbalwirbel  zu  folgen. ^^  Damit  hängt  ein  spaltförmiges 
.ffen  der  Knorpelfuge  zwischen  1.  und  2.  Kreuzwirbel  gegen  den  Sakral- 
lal  zusammen. 

Was  die  Seitenbeckenknochen  betrifft,  so  sind  die  Darmbeinschaufeln 
i  mehr,  bald  weniger  nach  aussen  abgebogen.  Breus  und  Kolisko 
den  die  Fossae  iliacae  bedeutend  vertieft  und  die  Krümmung  der  Cristae  ver- 
ärft,  80  dass  die  Differenz  zwischen  der  Distantia  spinarum  ant.  sup.  und  der 
tantia  cristarum  maxima  erheblich  vermehrt  sein  kann.  Der  obere  Schoss- 
enrand erhebt  sich  giebelartig.  Der  Schambogen  ist  verschmälert  und  seine 
tenkanten  sind  mehr  nach  vom  als  gegen  die  Mittellinie  gerichtet;  die 
;end  der  Juncturae  ischiopubicae  ist  nach  aussen  und  oben  gezogen,  wäh- 
d  die  Tubera  mit  den  unteren  Enden  der  aufsteigenden  Sitzbeinäste  nach 
en  gezogen  sind.  Der  Arcus  pubis  erhält  dann  das  Aussehen  eines  hohen 
den  Bogens. 

Frequenz. 

Das  spondylolisthetische  Becken,  das  nach  den  ersten  Veröffentlichungen 
eine  höchst  ungewöhnliche  Erscheinung  angesehen  wurde,  kommt,  wie  die 
sammenstellungen  F.  L.  Neugebauer's  beweisen,  durchaus  nicht  ganz 
ten  zur  Beobachtung.  Schauta  zählte  in  Müller^s  Handbuch  (2.  Bd., 
J9)  53  Fälle  von  Spondylolisthesis,  von  denen  30  nur  klinisch  beobachtet 
ren,  während  nach  Olshausen's  Angabe  in  der  neuesten  (5.)  Auflage 
;  von  ihm  und  Veit  herausgegebenen  Schröder' sehen  Lehrbuchs  (1902) 
st  im  ganzen  weit  über  70  anatomisch  und  über  60  klinisch  beobachtete 
i^ken  bekannt  sind.  Jedoch  vermochten  Breus  und  Kolisko  in  den 
lerigen  Publikationen  nur  18  in  toto  beschriebene,  einwandsfrei  anatomisch 
istatierte  Spondylolisthesis-Becken  aufzufinden,  denen  sie  selbst  noch  zwei 
tiere  anreihen  konnten. 

Diagnose. 

Anamnestisch  können  Angaben  über  ein  in  früher  Jugend  oder  in  den 
wickelungsjahren  erlittenes  Trauma  (Fall,  Sturz  aus  der  Höhe,  Überfahren- 


1)  L  c,  III.  1.  S.  33—58. 
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ichens  in  Abrede  gestellt,   da  er  es  auch  beim  kyphotischen  Becken  nach- 
isen  konnte;  desgleichen  Jellinghaus^). 

Prognose. 

Die    Prognose    des    Geburtsverlaufs    beim   spondylolisthetischen  Becken 

Igt  natürlich  in  erster  Linie   von  dem  Grade  der  Wirbelverschiebung  und 

Länge  der  stellvertretenden  Conjugata  ab.     Sie  gilt  für  bedenklicher  als 

gleichen  Verengerungen  rhachitischer  Entstehung,  da  beim  spondylolisthe- 

hen  Becken  die  Verengerung  schon  über  dem  Beckeneingang  beginnt,  sich 

h   in   die   ßeckenhöhle   hinein   fortsetzt   und   selbst  noch  im  Ausgang  zur 

tang  kommen  kann.     Dies  gilt  indessen  wohl   nur  für  die  höheren  Grade 

Spondylolisthesis ;  bei  den  häufiger  vorkommenden  massigen  Graden  dürfte 

i    die    Prognose    nicht    wesentlich    anders   gestalten   als  bei  dem  gleichen 

engeriingsgrade  rhachitisch  platter  Becken  (Zweifel)*). 


IV.   Das  in  sieh  zusammengekniekte  Becken. 

Mit    diesem  Namen    werden    nach  Litzmann    diejenigen    Becken    be- 

hnet,  welche  gleichzeitig  vom  Promontorium  und  den  Pfannen   her  gegen 

Mitte   zu    eingeknickt  sind.     Ihre  Entstehung   setzt    eine   abnorm    grosse 

jhgiebigkeit  der  Beckenknochen  voraus,   wie  sie   fast  immer  durch  Osteo- 

acie  und  ausnahmsweise  auch  durch  Rhachitis  verursacht  wird. 


a)  Das  osteomalacische  Becken. 

G.W.  Stein  d.  Ä.  hat  in  Deutschland  als  Erster  ein  osteomalacisches  Becken  vom 
irtshülflichen  Standpunkte  aus  beschrieben  (1782),  nachdem  kurz  vorher  in  England  durch 
>per  (1776)  ondVaughan  (1778)  zwei  andere  geburtshülflich  beobachtete  Fälle  ver- 
ntlicht  worden  waren  (siehe  Litzmann 's  historische  Mitteilungen) ^).  Bei  seiner  Dar- 
loDg  der  für  die  Gestaltung  des  Beckens  wirksamen  Momente  zog  de  Fremery  aoch 
osteomalacische  Becken  in  Betracht  (1793),  ohne  jedoch  über  eigene  Beobachtungen  zu 
hgen.  Von  weiteren  Autoren,  die  in  früherer  Zeit  die  Lehre  vom  osteomalacischen 
^n  gefördert  haben,  verdienen  vor  allem  Stein  d.  J.,  Eilian  und  Litzmann  ge- 
ilt zo  werden. 

Allgemeines  über  die  Osteomalacie. 

Pathologische  Anatomie. 

Im  Gegensatz  zur  Rhachitis,  die  den  wachsenden  Knochen  befällt,  er- 
eint die  Osteomalacie  in  der  Regel  als  eine  Krankheit  des  fertig  ausge- 
leten  Knochens. 


1)  S.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LH.  1896.  S.  432  u.  Bd.  LV.  1898  S.  441. 
«)  S.  Lehrb.  d.  Geb.  5.  Aufl.  1903.  S.  317. 

3)  Die  Formen   des   Beckens.   S.   102.  —  Vgl.   ferner  F.  v.  Winckel,   1.  c.   S.  47. 
haosen-Veit,  1.  c.  S.  «574;  Zweifel,  1.  c.  S.  321. 
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Pathologisch-anatomisch  wird  die  Osteomalacie  gewöhnlich,   der  Volk- 
mann'schen  Definition   entsprechend,    als   eine   von   innen  nach  aussen  fort- 
schreitende Osteomyelitis    und   Ostitis   angesehen,   deren   wesentlicher  Effekt 
eine  StoflFwechselstörung  im  Knochen  ist.    Diese  besteht  in  einer  allmählichen 
Entkalkung  des  Knochengewebes,  indem  von  den  Gefässen  der  Havers'schen 
Kanäle  und   den  Markräumen  aus   der  Kalk   der  anstossenden  Knochenlagea 
resorbiert  wird.     Während  unter  normalen  Verhältnissen   beim   Erwachsenen 
Anbau  und  Abbau  des  knochenhaltigen  Gewebes   einander   das  Gleichgewidit 
halten,  ist  bei  der  Osteomalacie  der  letztere  stärker  als  der  erstere,  und  es 
bleibt  zunächst  die  organische  Grundlage  des  Knochens  als  weiche  biegsame  MasM 
zurück.   Später  wird  auch  diese  entkalkte  Knochenmasse  durch  Wuchemngei 
des    Markgewebes   verdrängt.     Die  Knochenbälkchen    der    Spongiosa   werden 
dünner,  und  auch  die  festere  Rindensubstanz  wird  allmählich  zum  Schwindeo 
gebracht,    während    die   Markhöhle   sich   vergrössert.     Die    Knochen   werd« 
biegsam   und  zerbrechlich,    in   höheren  Graden   der  Erkrankung   ganz  weick 
und  wachsartig ;  in  den  schlimmsten  Fällen  bestehen  sie  schliesslich  nurnock 
aus  häutigen  Säcken,  die  vom  Periost  gebildet  werden  und  schleimiges  Mark« 
gewebe  und  Fett  enthalten. 

Art  des  Auftretens. 

Die  Krankheit  ergreift  mit  seltenen  Ausnahmen  das  weibliche  Geschlecht 
und  zwar  ganz  vorwiegend  Frauen,  die  schon  geboren  haben.  Nach  Eisenharti 
Berechnungen  traten  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  ersten  Krankheitssymptomi 
innerhalb  der  ersten  drei  Geburtsperioden  ein.  Bei  Erstgebärenden  kommt 
die  Osteomalacie  seltener  vor,  und  bei  NuUiparen,  bei  denen  sie  von  Hof" 
meier,  Truzzi,  Preindlsberger,  Holländer,  Tinz  (Küstner)  beobachtet 
wurde,  ist  sie  nicht  viel  häufiger  als  beim  Manne.  Ihr  Beginn  fallt  meisteni 
in  eine  Schwangerschaft  oder  Laktationsperiode,  nach  deren  Ablauf  eiü 
Pause  im  Krankheitsprozess  eintreten  kann.  Mit  jeder  folgenden  SchwaogW* 
Schaft  setzt  die  Krankheit  aufs  Neue  ein,  bis  sie  schliesslich  auch  in  den  Zwischer 
Zeiten  immer  weitere  Fortschritte  macht.  Doch  kann  es  selbst  in  scboi 
vorgeschrittenen  Fällen,  zumal  bei  langer  Generationspause,  zu  einem  StiD' 
stand  und,  wenn  auch  äusserst  selten,  zu  einer  dauernden  Spontanheilvif 
durch  Wiederverknöcherung  der  erweichten  Partien,  die  dann  ihre  Difformiüt 
behalten,  kommen  (F.  v.  WinckeP),  Hörrner).  Besonders  angünstig  fiÄ 
hierbei  der  Umstand  ins  Gewicht,  dass  die  von  Osteomalacie  befallenen  FnoM 
meistens  eine  auffallende  Fruchtbarkeit  zeigen,  die  bis  in  die  höchsten  Gradi 
der  Erkrankung  fortdauern  kann  (z.  B.  Coopers  Fall  der  Elisabeth  Forstei)* 

Fe b  1  i  D  g^)  fand  eine  Fertilität  osteomalacischer  Frauen  von  dorcbschnittlidi  5,4,  Bat« 
mann  von  6,4,  Rosen  trag  er  von  8,2,  Eisenhart  von  6,4,  Taaffer  von  6,3  lai 
V.  Velits  von  6,7,  während  die  Durchschnitt sfertilität  in  Deutschland  8,9  betrigt,  AlatiMi 
weiteren  Beweis  fQr  die  grosse  Fruchtbarkeit  der  Osteomalacischen  führt  Eisenkarl  üi 

1)  Monatschr.  f.  Geburtsk.  XXlIl.  S.  321  u.  Lehrb.  d.  Qeburtsb.  2.  Aufl.  8.  Ai&. 

2)  Arch.  f.  (iyn.  XXXIX.  S.  190. 
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ttiv  grosse  Hftafigkeit  der  Zwillingsgebarten   bei  ihnen   an,   die   er  im  Verhältnis  von 
15  fand. 

Frequenz. 

Die  Osteomalacie  ist  im  ganzen  als  eine  seltene  Erkrankung  anzusehen, 
$h  häufen  sich  die  Fälle  in  manchen  Gegenden  in  ganz  auffallender  Weise,  so 
»  eine  Art  endemischen  Vorkommens  der  Krankheit  nicht  in  Abrede  ge- 
llt werden  kann.  Nach  den  Untersuchungen  v.  WinckeTs  und  Gelpke's 
die  geographische  Verbreitung  der  puerperalen  •  Osteomalacie  eine  sehr 
886,  und  die  Annahme,  dass  es  für  Osteomalacie  immune  Gegenden  gebe, 
st  sich  nicht  aufrecht  erhalten.  Das  Leiden  kann  vielmehr  überall  vor- 
amen. 

Die  grössten  Anhäufungen  von  OsteomalaciefäUen  wurden  beobachtet  in  den  Tbälern 
Rheins  ond  seiner  Nebenflüsse  Neckar,  Main,  Lahn,  Ruhr,  Wapper,  ferner  in  Ostflandern, 
D  in  der  Schweiz,  besonders  in  Baselland,  speziell  im  Ergolzthal  (Gelpke);  in  Italien  in 
Lombardei,  besonders  in  der  Umgegend  von  Mailand  und  im  Olonatbal  (Casati);  in 
lam  auf  der  Donauinsel  Schutt  (v.  Velits).  Relativ  häufig  ist  die  Osteomalacie  femer 
b  ▼.  Win  ekel  in  Bayern,  Württemberg,  Baden  und  im  Elsass;  sodann  in  der  Harzgegend 
orn,  y.  d.  Bussche),  selten  dagegen  in  der  norddeutschen  Tiefebene,  der  Mark  Branden- 
;  (Senator),  in  Schlesien  und  Sachsen,  sowie  in  Südfrankreich,  England,  Nordamerika 
Japan. 

Ätiologie. 

Die  Ätiologie  der  Krankheit  ist  bis  heute  noch  nicht  aufgeklärt.  An 
-mutnngen  fehlt  es  nicht,  aber  selbst  da,  wo  einwandsfreie  Erfahrungs- 
tsachen  vorliegen,  ist  es  bisher  nicht  gelungen,  den  eigentlichen  Zusammen- 
ig  zwischen  ihnen  und  der  Entstehung  des  Leidens  zu  finden. 

Unter  allen  in  Frage  kommenden  Momenten  sind  als  die  wichtigsten 
erster  Linie  zwei  hervorzuheben,  deren  thatsächlicher  Einfluss  auf  den 
uikheitsprozess  heutzutage  allgemein  anerkannt  ist,  und  die  daher  am  ehesten 
»gnet  erscheinen,  weiteren  Forschungen  einen  Weg  in  das  ätiologische 
nkel  der  Krankheit  zu  weisen.  Das  erste  ist  die  schädliche  Wirkung 
ßh  häufender  Schwangerschaften,  das  zweite  der  von  Fehling 
tdeckte  heilende  Einfluss  der  Kastration. 

Von  sonstigen  ätiologisch  zu  erwägenden,  aber  vielfach  noch  strittigen  Momenten 
miot  zunächst  die  v.  WinckeTsche  Ansicht^)  in  Betracht,  nach  der  die  Entstehung  der 
teomalacie  auf  eine  Reihe  von  schädigenden,  den  Körper  dauernd  treffenden  £in- 
Hen  zurückzuführen  ist,  nämlich  feuchte  Wohnung,  mangelhafte  Kleidung, 
klechte  kalkarme  Nahrung  (Kartoffeln,  saures  Brot),  protahierte  Laktation, 
bwere  Arbeit,  Sorgen  und  Kümmemisse.  Dass  diese  Verhältnisse  in  der  That  eine 
Qa  spielen,  wird  wahrscheinlich  gemacht  durch  das  überwiegende  Vorkommen  der  Osteo- 
liaeie  bei  Frauen  der  ärmeren  Klasse  und  an  Orten,  die  besonders  unter  jenen  ungünstigen 
rhältnissen  zu  leiden  haben,  ferner  auch  durch  die  Erfahrung,  dass  mit  der  Besserung 
'  schlechten  Wohnungs-  und  Ernährungsverhältnisse  auch  ein  erheblicher  Rückgang  der 
crankungsziffer  erzielt  wurde.  Dass  aber  in  den  angeführten  Schädlichkeiten  nicht  die 
dnige  Ursache  der  Osteomalacie  liegen  kann,  wird  wiederum  bewiesen  sowohl  durch  die 
itive  Seltenheit  der  Erkrankungen   im  Vergleich   zu  der  grossen  Verbreitung  jener   un- 

1)  Lehrb.  d.  Geb.  1.  c.  S.  447. 
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günstigen  hygienischen  Verhältnisse,  als  auch  durch  verschiedentlich  mitgeteilte  htt 
tungen  von  Krankheitsfällen  bei  gutsituierten  Frauen,  bei  denen  von  ungünstigen  im 
Lebensbedingungen  nicht  die  Rede  sein  konnte  (Kehrer*),  Zweifel'),  Ahlfi 
Fehling*)).  Auch  das  Stillen  ist  nach  Fehlin g  ohne  Bedeutung  für  die  Entst 
des  Leidens. 

Fehling^)  leugnet  auch  im  Gegensatz  zu  v.  Win  ekel  jeden  Einlluss  derNi 
auf  die  Entstehung  der  Osteomalacie.  Die  interessanten  Beobachtungen  Roloffs,  d 
Tieren  unter  Zufuhr  kalkarmer  Nahrung  Knochenerweichung  entstehen  und  diese,  wi 
Trächtigkeit  und  Laktation  den  Bedarf  an  Kalksalzen  steigerten  oder  Verdauungsstör 
ihre  Aufnahme  behinderten,  sich  verschlimmern  sah,  können  nicht  als  einwandsfreie  E 
mittel  angesehen  werden,  da  es  sich  hier  nicht  um  einen  mit  der  Osteomalacie  ident 
Krankheitsprozess  handelt  und  überdies  beim  Tier  noch  andere  Verhältnisse ,  besonde 
Einfluss  schlechter  Ställe,  mit  ins  Spiel  kommen  (Eisenhart*)).  Ferner  haben  auch 
peutische  Versuche,  die  Osteomalacie  durch  Zufuhr  von  Kalkpräparaten  günstig  zu  beeinfl 
beim  Menschen  keine  Resultate  gehabt. 

Es  ist  bisher  auch  nicht  sicher  gelungen  nachzuweisen,  wo  der  aus  den  Ki 
resorbierte  Kalk  bleibt,  oder  auf  welchen  Wegen  er  beim  Menschen  ausgeschieden  win 
die  Schwangerschaft  lässt  sich  freilich  die  vermehrte  Resorption  mit  dem  für  den  i 
des  fötalen  Skeletts  vermehrten  Kalkverbrauch  erklären,  doch  spricht  wieder  gegen 
Annahme  die  relative  Seltenheit  der  Osteomalacie.  Ein  erhöhter  Kalkgebalt  der  Mile 
Gusserow  ihn  bei  osteomalacischen  stillenden  Müttern  fand,  konnte  von  anderen  A 
(Pagenstecher ^)  u.  a.)  nicht  bestätigt  werden,  und  ebensowenig  ist  eine  vermehrte 
abfuhr  durch  den  Harn  als  konstanter  Befund  bei  der  Osteomalacie  anzusehen  (Heni 
Nach  den  neueren  Untersuchungen  Neumann 's*)  ist  die  Kalkausscheidung  durch  dei 
zu  Beginn  der  Krankheit  am  grössten,  während  sie  bei  längerem  Bestehen  der  Kn 
allmählich  abnimmt.  Das  Gleiche  gilt  auch  von  der  Phosphorsäureausscheidung.  Ei 
trächtliche  Kalkabgabe  mit  dem  Stuhlgang  konstatierte  v.  Limbeck.  Bemerkenswet 
auch  die  Versuche  von  Curätulo  und  Tarulli,  die  bei  Hündinnen  nach  der  Kas 
einen  erheblichen  Rückgang  in  der  Ausscheidung  der  Phosphorsäure  durch  den  Ha 
längere  Zeit  feststellen  konnten. 

Auch  die  Annahme  einer  Säurebildung  im  wuchernden  Knochenmark  (C.  Seh 
0.  Weber),  durch  die  die  Kalksalze  aufgelöst  würden,  hat  sich  als  unhaltbar  erwies« 
ebensowenig  kann  die  von  v.  Jaksch,  v.  WinckeP^)  und  Eisenhart  gefundene  verm 
Alkalescenz  des  Blutes  nach  Fehling")  als  charakteristisch  für  Osteomalacie  aof 
werden,  da  sie  einmal  nicht  konstant  vorhanden  ist  und  zweitens  auch  unter  ander 
hältnissen  vorkommen  kann  (kachektische  Zustände  bei  akuten  und  chronischen 
heiten). 

Weitere  Untersachuugen  des  Blutes  ergaben  nach  Neusser  eineVermehrn 
eosinophilen  Zellen,  nach  der  Kastration  eine  Abnahme.  Tschistowitac 
eine  geringe  Verminderung  des  Hämoglobingehaltes  ond  eine  starke  Ve 
rung  der  Lymphocyten,  während  die  Zahl  der  roten  Blutkörperchen  schwankte. 

1)  Deutsch,  med.  Wochenschr.  1889.  49. 

2)  Centralbl.  f.  Gyn.  1890.  2. 

3)  Lehrb.  d.  Geburtsh.  3.  Aufl.  S.  378. 

4)  Arch.  f.  Gyn.  XXXIX.  S.  180. 

•'>)  Encycl.  d.  Geb.  u.  Gyn.  S  aenger  u.  Her  ff.  1900.  Osteomalacie. 

6)  1.  c.  S.  168. 

7)  1.  c.  S.  128. 

8)  1.  c.  S.  515. 

»)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  LI.  S.  143. 
10)  Lehrb.  2.  Aufl.  S.  449. 
li)  Deutsch.  Gesellsch.  f.  Gyn.  3.  Kongr.  1889.  l.  c. 
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onte  Seelig manD  eine  Verminderuiig  des  Hfimoglobins  und  eine  Zunahme  der  weissen 
itkörperchen  feststellen.  Alle  diese  Befunde  haben  indessen  nichts  Charakteristisches 
i  sind  auch  nicht  ohne  Widerspruch  geblieben. 

Gar  keine  Bestätigung  hat  Eehrer's  Theorie  einer  bakteriellen  Entstehung  der 
eomalacie  gefunden,  trotzdem  eingehende  Untersuchungen  sowohl  des  Blutes  (Birch- 
rsch fei d)^),  als  auch  der  Knochen  (Hoerrn er ^),  Löhlein^)),  sowie  des  Blutes  und  der 
irien  (Löhlein,  Fehlin g)  nach  dieser  Richtung  hin  vorgenommen  wurden.  Auch  die 
lähme  Petrone's  von  der  ätiologischen  Bedeutung  der  von  ihm  im  Blute Osteomalaci- 
er  gefundenen  nitrificierenden  Mikroorganismen  und  seine  darauf  gegründete  Theorie  einer 
Iwirkung  der  Ghloroformnarkose  hat  sich  als  unzutreffend  erwiesen. 

Nach  FehJing's  Entdeckung  der  Heilbarkeit  der  Osteomalacie  durch  die  Kastration, 
ihn  dazu  führte,  die  Osteomalacie  als  eine  von  den  Ovarien  ausgehende  Trophoneurose 
Ellfassen,  wurde  auch  der  histologischen  Untersuchung  der  Ovarien  bei  Osteo- 
lacie  besondere  Aufmerksamkeit  zugewendet.  In  den  meisten  Fällen  zeigte  sich  eine  auf- 
ende arterielle  und  venöse  Hyperämie  der  Anhänge  und  speziell  der  Ovarien,  die  bisweilen 
)  Vergrösserung,  in  anderen  Fällen  eine  Atrophie,  nicht  selten  auch  eine  hochgradige  Zer- 
isHchkeit  des  Gewebes  (Fehlin g,  Hofmeier,  v.  Velits)  aufwiesen.  Hyaline  Dege- 
aüon  der  Gkfässwände  wurde  zuerst  von  v.  Velits  beschrieben  und  auch  von  anderen 
toren  (Rossier,  Schnell,  Poppe,  Bulius,  Orthmann,  Heyse  u.  a.)  gefunden. 
e  auffällige  Verringerung  der  Follikelzahl  nahmen  Hofmeier,  Heyse  u.  a.  wahr.  Alle 
geschilderten  Veränderungen  der  Ovarien  sind  jedoch  inkonstant  —  vielfach  war  überhaupt 
bts  Abnormes  zu  finden,  —  und  sie  werden  auch  bei  anderen  Erkrankungen  des  Sexual- 
Murates,  z.  B.  bei  Fibromyoma  uteri  (Orthmann,  Bulius)  und  der  sogenannten  Angio- 
(trophia  ovarii  (Bulius  und  Kretschmar)  beobachtet.  Veränderungen  der  Eierstöcke, 
speziell  für  die  Osteomalacie  charakteristisch  wären,  sind  bisher  nicht  aufgefunden. 

Nach  dem  heutigen  Stande   unserer  Kenntnisse  müssen  wir  sagen,  dass 

1  allen  bisher  über  die  Ätiologie  der  Osteomalacie  aufgestellten  Theorien 

ne  einzige  eine  genügende  Erklärung  über  das  Wesen  und  die  Entstehung 

ser  merkwürdigen  Knochenerkrankung  giebt,   dass  aber  die  Fehling'sche 

nähme,    nach    der    es    sich   bei  der  Osteomalacie    um    eine    pathologische 

Itigkeit   der   Ovarien,    um    chemische  Störungen   ihrer   inneren    Sekretion 

idle,  am  meisten  Wahrscheinlichkeit  für  sich  hat.    Der  von  Seil  heim  auf 

ind  seiner  Beobachtungen  an  kastrierten  Hündinnen   erbrachte  Nachweis 

^  physiologischen  Abhängigkeitsverhältnisses  zwischen  Knochenwachstum  und 

mdrüsen  ist  ohne  Zweifel  geeignet,  dieser  Annahme  als  Stütze  zu  dienen. 


Spezielle  Pathologie. 

Veränderungen  am  Skelett  und  Becken. 

Die  puerperale  Osteomalacie  befällt  gewöhnlich  zuerst  die  Wirbelsäule 
.  das  Becken,  setzt  sich  dann  auf  den  Thorax  und  später  auf  die  Ex- 
aitätenknochen  fort,  während  die  Schädelknochen  am  seltensten  und 
irächsten  ergriffen  werden.  Doch  kann  die  Erkrankung  auf  die  Wirbel- 
e  und  das  Becken  beschränkt  bleiben,  wo  sie  sich,  wahrscheinlich  infolge 
stärkeren  Blutzufuhr,  stets  am  stärksten  geltend  zu  machen  pflegt. 

1)  Siehe  Win  ekel,  Klin.  Beobacht.  etc.  1.  c.  S.  64. 

Jf)  L  c.  S.  7. 

S)  1.  c.  Centr.  f.  Gyn.  1894. 


OstoomalucischeB  Becken. 


Die   erweicliten    Knochen  können   dem   auf  sie   einwirkenden  Zi 
Druck  keinen  genugenden  Widerstand   mehr  entgegen8et7en   und  erleii 


OdteomalBcischeB  BeckeD;  mlUaiger  Qni  der  Venrnstaltung.    Auslebt  ^ 

'/■  natJIrl.  OiüsBe. 


Duaelbe  Beckc 


folgedessen  die  verscliiedenartigsten  Verbiegungen  und  Knickungen.  Die ' 
säule  krümmt  sich,  die  Itippenbügen  näliern    sich  den  Darmbeinkämm 


OBteomRlaciKheB  Becken. 


imalaciBchee  Beckea   (ma  dem  pKthologisch-HDatcmiflchen  Inatitat  in  Freibnrg  i/Br.); 
hoher  Ghrad  der  VeranBUlbitig.    Ansicht  von  Tom.    '/*  iBtOrl.  Grösse. 


Fig.  41. 
Dssselb«  Böcken  wie  in  Fig.  40.    Annicbt  i 


Fig.  42. 
[JMmIU  Bocken  wie  in  Figur  40  und  41.    Ansicht  v 

Wiaekcl.  HaBlboA  dir  ecbariabDire.  II.  Bud.  S.  TsU. 


i  DDtan.     '/■  natOiI.  OrSaae. 
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Extremitäten  verbiegen  sich,  und  die  Körpergrösse  nimmt  mehr  und  mehr 
ab.  In  den  höchsten  Graden  des  Leidens  können  die  Knochen  eine  wachs- 
artige Biegsamkeit  annehmen  und  der  Körper  wird  schliesslich  zu  einer  form- 
losen Fleischmasse  verunstaltet. 

Am  Becken  macht  sich  bei  der  Weichheit  der  Knochen  der  Druck  der 
Rumpflast  und  der  Gegendruck  der  Schenkelköpfe,  der  Zug  der  Muskeln,  so- 
wie  auch  der  Druck   der  Unterlage   beim  Sitzen  und  Liegen   in    besonders 


Fig.  48. 
OBteomalscJsehes  Becken ;  bOchster  Grad  der  TerniiBtAltiiDg. 


Duaelbe  Becken 


vom  and  oben.    '/*  nattlri.  OrMM. 


hohem  Grade  geltend.  Beim  Stehen  wird  das  Kreuzbein  nach  unten,  du 
vordere  Beckenwand  nach  oben,  die  Pfannengegenden  nach  einwärts  und  ü» 
Schossfugengegend  nach  vom  getrieben.  Beim  Sitzen  erleiden  die  Tobaia 
ischii  und  der  untere  Teil  des  Kreuzbeins  mit  dem  Steissbein  einen  Dnrtk 
gegen  die  Beckenhöhle  zu.  In  der  Kückenlage  wird  das  Kreuzbein  nach  von 
geschoben,  die  Darmbeine  von  hinten  nach  vom  zusammengebogen,  in  i^ 
Seitenlage  das  Darmbein  nach  innen  gedrückt  und  das  Becken  seiner  gut« 
Höbe  nach  in  querer  Richtung  verengt  (Spiegelberg}, 


bis  42. 


OBteomslocüchaB  Beckm 

>ie  einzelnen  Knochen  des 

alacischen  Beckens  zeigen 

lessen    folgende    typischen 

ale: 

)as  Kreuzbein   ist  mit   der 

iwirbelsäule     tief      in     das      ^^'  OstBomalaciBches        XV.  Oateomalacischas 

Becken;    maasiger  (jrftd      Becken;  hoher Gr&d  der 

herabgesunken ,     so    daSB     der  Veranataltang.   Aus-      Verunstaltuiig.    Aua);iiBS 

>montorium  sehr  tief  steht,    S°^  ^"l^^^^S^  '"  ^'8-     ****  Beckena  in  Fig.  40 

tr   fünfte    oder    selbst   der 
Lendenwirbel     sich     der 

'nge     gegenüber     befindet. 

h  ist  die  Wirbelsäule  nach 

er  gesunken  und  kann  den 

eingang  mehr  oder  weniger 

iberdachen,  ähnlich  wie  bei 

>ndylolisthesi8  oder  Lumbo- 

jphose.      Die     Kreuzbein- 

ind  schmal  und  die  Wirbel- 

zwischen  ihnen  heraus  nach 

ind   zugleich   nach  abwärts 

gt.     Femer  ist  das  Kreuz- 
seiner Längsrichtung  stark 

imt,   sein  oberer  Teil  liegt 

ind   kann  selbst  horizontal 

inten  verlaufen,  der  untere 

>t    in   scharfer   Krümmung 

orn  gebogen  oder  winkelig 

it,  so  dass  Kreuzbeinspitze 

)mnntoriumnahezasammen- 

t  sein  können.    Im  Gegen- 

r  Rhachitis  liegt  der  Knick- 

nkel  hier  weiter  oben,  meist 
Gegend  des  dritten  oder 

jchon    des   zweiten   Kreuz- 

rbels. 

)ie    Darmbeine    werden    in 

unteren  Abschnitten  durch 

fih  vom  tretende  Kreuzbein 

ch  vom  gezogen,  die  Darm- 

laufeln   rinnenartig  zusam- 

logen,  der  Beckenraum  vor 

e^end    der    Kreuzhüftfugen 

tig  verengert.     Die  Spinae 

int.  snp.  sind  nach  einwärts 
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gekrümmt,  ihre  Entfernung  ist  gewöhnlich  kleiner  als  in  der  Norm,  und  der 
Unterschied  gegenüber  der  Distantia  cristarum  maxima  ein  bedeatender.  Die 
Spinae  posteriores  sind  gegen  die  hintere  Kreuzbeinfläche  und  nach  dem 
Processus  spinosus  des  letzten  Lendenwirbels  hingedrängt. 

Durch  den  Druck  der  Femora  werden  beide  Pfannengegenden  nach  oben 
und  einwärts  verschoben,  und  diese  Verschiebung  kann  eine  so  hochgradige 
werden,  dass  beide  Pfannenböden  und  das  Promontorium  sich  berühren.  Mit 
den  Pfannen  werden  auch  die  queren  Scliambeinäste  einander  genähert,  sie 
konvergieren  sehr  stark  nach  der  Schossfuge  zu  und  können  selbst  einen 
parallelen  Verlauf  zeigen,  so  dass  die  Schossfuge  schnabelförmig  nach  Toni 
vorspringt.  Dadurch  und  durch  die  gleichzeitige  Annäherung  der  Tuben 
ischii  werden  auch  die  absteigenden  Schambein-  und  aufsteigenden  Sitzbein- 
äste einander  genähert,  und  der  Schambogen  erfahrt  eine  ausserordentliche 
Verengerung,  die  in  den  höheren  Graden  der  Erkrankung  selbst  das  Touchieren 
unmöglich  machen  kann.  Am  meisten  pflegen  die  Stellen  der  Juncturae  ischio- 
pubicae  zusammengerückt  zu  sein,  und  da  die  Tubera  ischii  meistens  etwas 
nach  aussen  umgelegt  sind,  so  erhält  der  Schambogen  häufig  die  Form  eines 
Omega.  Seitliche  Abweichungen  der  Schossfuge  werden  dabei  oft  angetroffen,  ] 
wie  denn  überhaupt  beim  osteomalacischen  Becken  Asymmetrien  mehr  oder 
weniger  hohen  Grades  die  Regel  bilden. 

Der  Beckeneingang  zeigt  in  den  leichteren  Erkrankungsgraden  eine  drei- 
eckige  Form,    in   den    höheren  Graden   nimmt  er    infolge    der   gegenseitigen 
Annäherung  des  Promontorium  und  der  Pfannen  eine  dreizipflige  oder  karteit* 
herzförmige  Gestalt  an,  die  in  den  extremsten  Fällen  in  die  Y-Form  übergeht. 
Der  gerade  Durchmesser  ist  häufig,   aber  nicht  immer,   verkürzt;   der  qner» 
zeigt   regelmässig   eine  Verkürzung;    am    kürzesten   ist   die  Distantia  sacro- 
cotyloidea..    Gegen   die  Beckenhöhle   und   den  Ausgang  hin  nimmt  die  Ver- 
kürzung der  Querdurchmesser  zu,  der  gerade  Durchmesser  ist  in  der  Becken- 
höhle  meistens   vergrössert,  erfährt  aber  im  Ausgang   durch   die  nach  vam 
und  oben  gebogene  Kreuzbeinspitze  eine  erhebliche  Verkürzung.    Das  Becken 
ist   daher  im  Ausgang  fast   immer  am  stärksten   verengt,    und   dieser  kann 
durch  das  Zusammentreten  des  unteren  Kreuzbeinendes   und  der  Tubera  fast 
vollständig  zugesperrt  werden. 

Am  skelettierten  osteomalacischen  Becken  fällt  das  geringe  Gewicht  beaonden  aoL 
Die  Knochen  sind  klein  und  biegsam,  oft  leicht  zerbrechlich,  von  gelblicher  oder  brion- 
licher  Farbe  und  fflhlen  sich  fettig  an;  ihre  Oberfläche  ist  gewöhnlich  stellenweise  vx- 
knittert  oder  rauh  ond  porOa  oder  die  verddnnte  Rinde  blasig  erhoben  (Litzmann). 

Einfluss  auf  den  Geburtsverlauf. 

Der  Verlauf  der  Geburt  beim  osteomalacischen  Becken  hängt  nicht  nnr» 
wie  bei  den  übrigen  Arten  des  engen  Beckens,  von  dem  Grad  der  Verengernug 
ab,  sondern  mehr  noch  von  der  Dehnbarkeit  der  Beckenknochen.    Sind 
fest  und  unnachgiebig,  so  können  schon  bei  geringen  Verengerungsgraden 
reifem  Kinde  schwere  Geburtsstörungen  eintreten,   während  bei  weicher  nn<' 
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achgiebiger  Beschaffenheit  der  Knochen  der  Kopf  mit  Hülfe  guter  Wehen 
gibst  ein  stark  verengtes  Becken  noch  auseinanderzudrängen  vermag.  Diese 
usdehnbarkeit  des  osteomalacischen  Beckens  ist  durchaus  nicht  als  Seltenheit 
Dzusehen  und  kommt  jedenfalls  öfter  vor,  als  früher  angenommen  wurde, 
ie  die  zahbreichen  in  der  Litteratur  beschriebenen  Fälle  beweisen  (Kilian, 
Ishausen,  Hugenberger,  v.  Közmdrsky,  Löhlein,  M.  Klein,  Breslau, 
asbender-Püllen  u.  a.)^).  Litzmann  fand  sie  in  17 7o,  Hugenberger 
1  30%  der  Fälle.  Auch  wenn  die  Knochen  vor  der  Geburt  fest  und  unnach- 
ebig  erscheinen,  kann  sich  noch  unter  der  Geburt  eine  Erweiterungsfähig- 
st des  Beckens  einstellen.  Lässt  sich  schon  vor  der  Geburt  —  nötigenfalls 
Narkose  —  eine  Flexibilität  der  Beckenknochen  feststellen ,  so  kann  man 
it  ziemlicher  Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Durchtrittsmöglichkeit  des  Kindes 
dmen  (Löhlein)*).  Andernfalls  kommen  nur  eingreifende  Entbindungsver- 
hren  in  Betracht:  bei  lebendem  Kind  Porro'scher  Kaiserschnitt  oder  kon- 
rvativer  Kaiserschnitt  mit  Kastration,  bei  totem  Kind  Kraniotomie.  Zu 
srücksichtigen  ist  ferner,  dass  die  Dehnbarkeit  im  Ausgange  deutlich  aus- 
sprochen  sein  und  im  Eingang  fehlen  kann  (Spiegelberg)'). 

Diagnose  des  osteomalacischen  Beckens. 

Die  Diagnose  kann  nur  in  den  Anfangsstadien  der  Krankheit,  wenn 
)ch  keine  deutlichen  Veränderungen  am  Becken  ausgesprochen  sind,  Schwierig- 
sten bieten;  in  den  vorgeschrittenen  Fällen  lässt  sie  sich  leicht  stellen. 

Schon  die  Anamnese  bringt  typische  Angaben  der  Kranken:  Klagen 
Der  heftige  Schmerzen  im  Kreuz  und  Becken,  die  oft  als  rheumatische  be- 
iichnet  werden,  Schwere  in  den  Beinen,  Muskelzittern,  über  Abnahme  der 
örpergrösse  (Zulangwerden  der  Kleider),  femer  Mitteilimgen  über  zunehmende 
rechwerung  der  vorausgegangenen  Geburten. 

Bei  der  objektiven  Untersuchung  weisen  vor  allem  die  Druckempfind- 
chkeit  sowie  die  Verbiegung  der  Knochen  an  einem  grösseren  Teil  des 
keletts  (Wirbelsäule,  Rippen,  imtere  Extremitäten),  femer  die  Kürze  des 
horax  und  das  tiefgrubenförmige  Eingesunkensein  der  seitlichen  Hüftpartien 
inter  den  Trochanteren  (Runge)*)  auf  das  Grundleiden  hin.  Wichtig 
Qter  den  Initialsymptomen  sind  auch,  wie  neuerdings  von  Latzko  und 
issmann  besonders  betont  ist,  Paresen  in  verschiedenen  Muskeln  des 
edcens  und  Oberschenkels,  besonders  der  Flexoren  und  Abduktoren,  und  die 
ftdurch  bedingten  Gehstörungen  (watschelnder  Entengang,  erschwertes  Treppen- 
Äigen).  Den  sichersten  Aufschluss  über  die  Diagnose  ergiebt  die  Unter- 
ichang  des  Beckens  selbst,  in  erster  Linie  der  Nachweis  des  charakteristischen 
fmpbjsenschnabels,   der   hochgradigen  Enge   des  Schambogens,   der  starken 

1)  Vgl.  die  Litteratnrangabe  in  Olshausen-Veit's  citiertem  Lehrbuch  der  Ge- 
rtthfllfe  S.  532,  and  bei  Schaata  in  Müller's  Handbuch  der  Geburtshülfe  S.  371. 

2)  Ojnftk.  Tagesfragen.  2.  H.  1891. 
s)  Lehrb.  d.  Geb.  2.  Aufl.  S.  450. 
«)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XLI   S.  115. 
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Annäherung   der  Tubera  ischii,  der  hakenförmigen  Krünunung  der  vordeien     l< 
Kreuzbeinfläche  und  des  Tiefstandes  des  Promontorium.     Der  Grad  der  Ver-    ■' 
engerung  wird  aus  dem  Abstand  der  Tubera  iscbii  und  den  Baumverhältiussen 
des  Schambogens  erkannt. 

Prognose. 

Die  Prognose  der  Osteomalacie  war  in  früherer  Zeit  eine  sehr  ungünstige. 
Die  Kranken  erlagen,  wenn  auch  nicht  der  Osteomalacie  selbst,  so  doch  inter- 
kurrenten Krankheiten,  wie   besonders  Lungentuberkulose,  chronischer  Bron- 
chitis, Störungen  der  Cirkulation,  Nephritis,  allgemeinem  Marasmus  oder  den 
Folgen  einer  Geburt.    Litzmann ^)  berechnete  eine  Mortalität  von  80  Prozent 
der  Erkrankten.     Heutzutage   hat  sich  die  Prognose  der  Erkrankung,  dank 
den  wirksameren  therapeutischen  Massnahmen,  insbesondere  der  Entfernung 
der  Eierstöcke,    ganz  wesentlich  gebessert,  und  kann  man  nach  Fehling*) 
in  gut  80®/o  aller  Fälle  auf  Heilung  rechnen. 

Auch  die  Prognose  der  Geburt  selbst  war  früher  in  der  vorantiseptischen 
Zeit  für  Mutter  und  Kind  eine  sehr  ungünstige.  Man  suchte  den  Kaiser- 
schnitt wegen  seiner  grossen  Gefahren  mögUchsl  zu  umgehen  und  statt  dessen 
unter  Opferung  des  Kindes  mit  Yerkleinerungsoperationen  auszukommen.  Mit 
den  günstigeren  Resultaten  des  Kaiserschnitts  hat  sich  auch  die  Prognose  der 
Geburt  bei  osteomalacischem  Becken  für  Mutter  und  Kind  in  ausserordentlichem 
Grade  gebessert.  Im  übrigen  darf  im  Einzelfall  selbst  bei  hochgradiger  Ver- 
engerung des  Beckens  in  Rücksicht  auf  die  besprochene  Ausdehnungsfähigkeit 
der  erweichten  Knochen  die  Prognose  für  einen  Geburtsverlauf  auf  natürlichem 
Wege  niemals  von  vornherein  zu  ungünstig  angesehen  werden.  Am  besten 
liegen  die  Verhältnisse  in  dieser  Beziehimg  nach  Löhlein®)  dann,  wenn  es 
sich  um  eine  —  event.  künstlich  herbeizuführende  —  Beckenendlage  mit  herab- 
gestrecktem Schenkel  handelt,  weil  dieser  alsdann  in  seinem  allmählich  an 
Umfang  gewinnenden  Übergang  in  den  Rumpf  eine  für  die  Erweiterung  d« 
Beckens  besonders  günstige  Keilwirkung  ermögUcht. 

b)  Das  pseudoosteomalacische  Becken. 

Die  in  Vorangehendem  beschriebene  eigenartige  Verunstaltung  des  Beckens 
kann  ausser  durch  die  Osteomalacie  in  ähnlicher  Weise  auch  durch  die  Khachitis 
verursacht  werden.  Doch  handelt  es  sich  dann  um  eine  seltene  Form  des 
rhachitischen  Beckens.  Litzmann  nannte  sie  das  „in  sich  zusammengeknickte 
rhachitische"  Becken,  währendihr  gebräuchlicherer  Name  „pseudoosteomalacisches 
Becken"  von  Michaelis  herrührt  (vergl.  S.  1927). 

Dieser  Form  des  rhachitischen  Beckens  geschieht  zuerst  bei  Sm eilte  ErwIhniiDg*). 
Stein  d.  J.  hat  die  erste  genauere  Beschreibung  eines  hierher  gehörigen  Beckens  geliefert» 

1)  Die  Formen  des  Beckens.  1.  c. 
i)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XLVIII.  S.  498. 

3)  Gyn.  Tagesfragen.  1891.  2.  Heft. 

4)  Vgl.  Litzmann.  1.  c.   S.  92. 
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dit  ilMr  nnr  waDig  Beathtuiig  fand-  Erat  durch  die  im  Jiihre  1834  seitens  ClKQBiae  er- 
folgte VerDfientlicbiiDg  eines  sokfaen  von  Nagele*)  beobachteten  Beckens  wurde  diese 
BKkenut  allgemein  bekannt.  Weiter  eind  dann  eine  grossere  Beihe  einachlBgiger,  teile  bei 
linden  teils  bei  ErnachseneD  beobachteter  Fälle  veröffentlicht  worden,  so  von  Betschier, 
Otto,  A.  Hajer,  Hofal,  Eiwiach,  Eilian,  Fasbender  n.  a..  bezOglicb  deren  wir 


Piwdooateomalaciachea  Becken  (mit  doppelaeitiger  Assimilation).    Ansicht  v 
'/i  natflrl.  Grösse. 


Dasselbe  Becken  wi 


/a  natflrl.  QrOsae. 


"*  Rlheren  auf  die  Litteratnrbesprec hangen  bei  Litzmann  sowie  besonders  bei  Fas- 
'«der  verweisen. 

Die  Ähnlichkeit  des  pseudoosteomalacischen  mit  dem  osteomalacischen 
wcfcen  zeigt  sich  besonders  in  der  Form  des  Beckeneingangs  und  der  Ge- 
ittit  des  Kreozbeins.  Ersterer  nimmt  auch  hier  wie  in  den  schweren  Fällen 
TOD  Osteomalacie  die  Dreieck-  oder  Kartenh erzform  an,   indem  die  Ffannen- 


■  )  Das  aehrigverengte  Becken  etc.    Mainz  1839. 


1968  Pseadoosteoraalacisches  Becken. 
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gegenden  einander  genähert  sind,  und  die  queren  Scbambeinäste  unter  mm 
sehr   spitzen  Winkel   in   der   typischen   Schnabelform   gegen   die  Schossfip 
konvergieren.     Das  Promontorium   ist  tief  nach  abwärts  und  zugleich  DAdi 
vom  getreten,   während  die  Kreuzbeinflügel   zurückliegen.     Die  Yentralfiäche 
des  Kreuzbeins  ist  in  ihrem  oberen  Abschnitt  sehr  flach  gelegt  und  zeigt  eine 
starke  Vorbauchung  der  Wirbelkörper;  in  der  Längsrichtung  ist   sie  in  där!r 
Gegend  des  dritten   oder  selbst  zweiten  Wirbels  stark  nach  vom  gekrümmi 
oder  selbst  winkelig  abgeknickt,  so  dass  das  untere  Kreuzbeinende  dem  Promo 
torium  wie  beim  osteomalacischen  Becken  stark  genähert  ist.    Auch  die  Di 
beinplatten  weisen  eine  ähnliche  Verbiegung  wie  beim  osteomalacischen  Becki 
auf,   ihre  hinteren  Enden  sind  stark  nach  einwärts  gezogen,    die  Dannbe\^ 
schaufeln  zu   einer  tiefen  Grube   eingerollt,   aber  nicht  mit  trichterförmig^ 
Zuspitzung  nach  der  Tiefe  wie  sonst  bei  Rhachitis  (Breus  und  Kolisko)'^. 

Andererseits  bietet   das  pseudoosteomalacische  Becken   eine  Reihe  tomm 
Merkmalen,  wie  sie  den  durch  Rhachitis  gesetzten  Veränderungen  entsprechen, 
dagegen  von  dem  osteomalacischen   Becken  differieren.     Hierher  gehört  zu- 
nächst die  Beschaffenheit  der  Knochen,  die  eine   auffällige  KJeinheit  zeigen, 
dabei  aber  fest  und  hart  sind.     Niemals  findet  man,   wie   beim  osteomalad- 
sehen  Becken   ihre  Oberfläche   zerknittert   oder   rauh   und  porös,  oder  ihre 
Rinde   blasig   erhoben  (Litzmann).     Femer   entspricht  die  Krümmimg  der 
Cristae  der  Darmbeine  insofern  dem  Verhalten  bei  Rhachitis,  als  die  Distanti^ 
cristarum  maxima  nur  wenig  grösser  ist  als  die  Distantia  spinarum  ilei  aat- 
sup.  oder  diese  sogar  überwiegen  kann  (Michaelis)*).    Auch  der  Schambogeo^ 
des  pseudoosteomalacischen  Beckens  ist  niemals  so  hochgradig  verengt  wie 
bei  ausgesprochener  Osteomalacie ;   insbesondere  zeigt  er  nicht  die  für  dies^ 
typische  Omegaform.     Ebensowenig  findet  man  derartig  bedeutende  Verküx- 
Zungen  der  Distantia  tuberum,  wie  sie  das  osteomalacische  Becken  aufweist 
Ferner  besteht,  wie  schon  von  Litzmann')  erwähnt  wurde  und  neuerding? 
von  Breus  und  Kolisko^)  besonders  hervorgehoben  ist,  an  der  Terminallang^ 
ein  Verhältnis  der  einzelnen  Teilstrecken  wie   bei  der  Rhachitis:   sehr  kuras« 
Pars  iliaca,   lange  Pars  pubica;   nur  die  Pars  sacralis  ist  stärker  verkür^ 
als  sonst. 

Besondere  Schwierigkeiten  kann  die  Differentialdiagnose  zwischen  einem 
pseudoosteomalacischen  und  einem  osteomalacischen  Becken  bieten,  wenn  es 
sich  um  ausgeheilte  Osteomalacie  mit  wieder  festgewordenen  Knochen  handelt, 
oder  wenn  ein  ursprünglich  rhachitisches  Becken  nachträglich  noch  von  Osteo- 
malacie befallen  wird,    —    sogenanntes  rhachitisch-osteomalacisches  Becken 
(Fasbender)^). 

Was   die  Entstehung  der  pseudoosteomalacischen  Becken   anlangt,  w 


1)  1.  c.  I.  2.  S.  596. 

2)  1.  c.  S.  140. 
8)  1.  c.  S.  94. 

4)  1.  c.  S.  597. 

5)  Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  II.  1878.  S.  342. 
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nimmt  man  im  allgemeinen  nach  Litzmann's  Erklärung  an,  dass  sie  durch 
eine  im  Yerlanf  der  Rhachitis  ausnahmsweise  in  die  schon  fertigen  Knochen- 
Stücke  übergreifende  Osteoporose  und  dadurch  bedingte  Erweichung  der  ganzen 
Xnochenmasse  des  Beckens  verursacht  werde,  und  dass  es  sich  meistens  um 
eben  hohen  Grad  und  lange  Dauer  der  Krankheit  handle.  Breus  imd 
Kolisko^)  betonen  dagegen  das  Unzureichende  dieser  Erklärung  und  weisen 
aaf  die  relative  Häufigkeit  der  pseudoosteomalacischen  Beckenform  beim 
Kinde  im  Gegensatz  zu  ihrer  Seltenheit  beim  Erwachsenen  hin,  eine 
Differenz,  die  nicht  allein  durch  die  grosse  Sterblichkeit  schwer  rhachitischer 
Kinder  erklärt  werden  kann.  Während  in  der  Regel  durch  das  Knochen- 
wachstum  der  postrhachitischen  Jahre  aus  der  pseudoosteomalacischen  Becken- 
gestalt rhachitischer  Kinder  die  gewöhnliche  plattrhachitische  Form  eines  er- 
wachsenen Rhachitisbeckens  hervorgeht,  bleibt  in  seltenen  Fällen  bei  abnorm 
langer  Dauer  und  vielleicht  auch  abnormer  Intensität  der  rhachitischen  Ossi- 
fikationsstörung die  pseudoosteomalacische  Form  auch  beim  Erwachsenen 
bestehen.  Diese  ist  also  weniger  einer  intensiven  Texturstörung  der  Knochen 
iLitzmann)  als  der  infolge  der  langen  Krankheitsdauer  bewirkten  ;,Herab- 
setzung  des  nivellierenden  Einflusses  postrhachitischer  Wachstumsvorgänge''  zu- 
loschreiben. 


V.  ünregelmässig  verengte  Beoken, 
a)  Das  trichterförmig  verengte  Becken  (Trichterbecken). 

Begriff. 

Mit  dem  Ausdruck  ;, Trichterbecken''  bezeichnet  man  solche  Becken, 
'»eiche  bei  normal  weitem  oder  doch  nur  wenig  verengtem  Eingang  eine  deut- 
fiche  Verengerung  des  Ausgangs  zeigen,  deren  Wände  also  in  abnormer  Weise 
Bach  abwärts  zunehmend  konvergieren.  Die  Verengerung  im  Ausgang  betrifft 
gewöhnlich  im  wesentlichen  den  Querdurchmesser  d.  h.  die  Distantia  tuberum 
wchii,  kann  aber  gleichzeitig  auch  im  geraden  Durchmesser  —  als  welcher 
iiach  Klien  in  geburtshülflicher  Hinsicht  die  Conjugata  der  Beckenenge 
nichtiger  als  die  des  Ausgangs  in  Betracht  zu  ziehen  ist,  vorhanden  sein. 
f:  Eine  alleinige  Verkürzung  des  geraden  Durchmessers  findet  man  am  seltensten 
{Schau  ta). 

Von  der  Definition  „Tricbterbecken"  sind  die  im  Vorangehenden  bereits 
tesprochenen  Beckeuformen,  bei  denen  die  Verengerung  des  Ausgangs  mit 
Deviationen  der  Wirbelsäule  in  Zusammenhang  steht,  auszuschliessen  (kypho- 
tisches,  spondylolisthetisches  Becken).  Ebenso  ist  auch  die  Form  des  gleich- 
massig  allgemein  verengten  Beckens,  bei  dem  die  Verengerung  nach  dem  Aus- 
gang hin  eine  leichte  Zunahme  zeigt,  von  dem  eigentlichen  Trichterbecken  zu 
trennen  (Schauta). 


1)  L  c.  I.  2.  S.  608. 


1990  Trichterbecken.    Frequenz.    Ätiologie. 

Frequenz. 

Legt  man  diese  Begriffseinscbränknng  zu  Grunde,  so  gilt  das  Trichter- 
becken im  allgemeinen  als  eine  sehr  seltene  Beckenanomalie,  ja  [es  scheiDt 
von  mancher  Seite,  wenigstens  bis  vor  kurzem,  überhaupt  nicht  als  eine 
Beckenabart  sui  generis  angesehen  worden  zu  sein.  In  unseren  verbreitetsten 
deutschen  geburtshülflichen  Lehrbüchern  findet  es  sich  vielfach  nur  kurz, 
selbst  gar  nicht  —  Zweifel  führt  es  auch  in  der  neuesten  Auflage  seines 
Lehrbuches  nicht  an  —  erwähnt,  und  nur  Schröder,  Spiegelberg,  sowie 
Schauta  haben  es  ausführlich  besprochen^).  Während  Spiegelberg  die 
Seltenheit  des  Trichterbeckens  hervorhob^)  und  auch  Schröder  es  als  nicht 
gerade  häufig  bezeichnete'),  fand  Schauta*)  es  an  der  Prager  Gebärklinik 
in  einer  Frequenz  von  5,9%  der  engen  Becken.  Ebenso  wiesen  Fischel 
und  Fleischmann  auf  das  häufige  Vorkommen  des  Trichterbeckens 
an  der  genannten  Klinik  hin.  Frankenbäuser  fand  es  an  der  Züricber 
Klinik  in  13  7o  der  engen  Becken,  während  Stock  er  sogar  in  60  von  23? 
untersuchten  Fällen  (25,9  ®/o)  eine  Distantia  tuberum  von  9,5  cm  und  darunter 
feststellen  konnte.  Von  neueren  Autoren,  die  sich  mit  dem  Studium  des 
Trichterbeckens  beschäftigt  haben,  sind  in  erster  Reihe  noch  Walt  her  und 
besonders  K 1  i  e  n  zu  nennen.  'Beide  betonen  ebenfalls  das  häufige  Vorkommen 
und  die  geburtshülfliche  Wichtigkeit  des  Trichterbeckens.  Klien  fand  bei 
einem  Material  von  439  Fällen  in  etwa  24  ^/o  Verengerungen  des  Ausgangs  bei 
normalem  Eingang  (Dist.  tub.  unter  9,5  cm  und  innere  Conjugata  der  Becken- 
enge  unter  10  cm).  Nach  Breus  und  Kolisko  muss  dagegen  das  Vorkonunea 
des  echten  Trichterbeckens  als  rein  dimensionale  Anomalie  als  ein  seltenes 
bezeichnet  werden. 

Ätiologie. 

Die  Entstehung  des  echten  Trichterbeckens  ist  nicht  völlig  klar  gestellt 
Nach  Spiegelberg  scheint  eine  ursprüngliche  schmale  Anlage  des  Krem- 
beins  in  seinen  Flügeln  eine  Ursache  der  Trichterform  zu  sein;  Schröder 
nahm  ein  Stehenbleiben  auf  früher  Entwickelungsstufe  an,  das  er  auf  eint 
verspätete  oder  auch  abnorm  gerichtete  Einwirkung  des  Rumpflastdrnckei 
zurückführte  (langes  Tragen  der  Kinder  im  Steckkissen,  erste  Sitzversucbe  is 
Steckkissen).  Schauta  fasst  das  Trichterbecken  als  das  Resultat  einer  1l^ 
sprünglichen  Bildungsanomalie,  nämlich  einer  abnormen  Höhe  des  kleiM 
Beckens  mit  Hochstellung  und  Nachhintenrücken  des  Promontorium  tnf* 
Breus  und  Kolisko  endlich  sind  der  Ansicht,  dasa  die  grosse  Mehrzahl  der 
als  trichterförmig  bezeichneten  Becken  auf  Assimilation  beruht,  und  die  wenigci 
ohne  diese  übrig  bleibenden  rein  dimensionalen  Trichterbecken  auf  &tiologi8c!b 
noch  nicht  genau  zu  präzisierende  Abweichungen  im  Wachstum  der  BedLen- 

1)  Vgl.  Klien,  Samml.  klin.  Vortr.  N.  P.  Nr.  169.  S.  1. 

«)  1.  c.  S.  433. 

8)  Lehrb.  d.  Geburtsh.  6.  Aufl.  S.  581. 

4)  Müller '8  Handbuch  d.  Qeb.  II.  S.  316. 
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lEnochen  zurückzuführen  sind  (nngewöbnliche  Breitenabnabme  des  2.  und 
3.  Kreuzbeinwirbels  gegenüber  dem  ersten,  abnorme  Gestalt  und  Stellung  der 
Sitzbeine  in  der  Pfanne)*). 

Einfluss  auf*den  Geburtsverlauf. 

Der  Verlauf  der  Geburt  beim  Trichterbecken  ist  dadurch  charakterisiert, 
dass  sich  das  mechanische  Hindernis  für  den  Austritt  der  Frucht  erst  dann 
geltend  macht,  wenn  der  Kopf  schon  bis  gegen  die  Spinalebene  oder  den 
Beckenboden  herabgerückt  ist  und  nun  zwischen  den  konvergierenden  seit- 
lichen Beckenwänden  festgeklemmt  wird.  Der  Kopf  ist  in  seiner  normalen 
Drehung  mit  der  kleinen  Fontanelle  nach  vorn  behindert,  so  dass  Quer-  und 
Schrägstand  mit  nach  hinten  gerichteter  kleiner  Fontanelle  oder  ausgesprochene 
Vorderhauptslagen  häufig  sind.  Dazu  kommen  Störungen  in  der  Wehenthätig- 
leit,  die  zu  Beginn  der  Geburt  regelmässig  und  kräftig,  mit  Zunahme  des 
Widerstandes  unregelmässig  und  krampfartig  wird,  um  allmählich  in  sekundäre 
Vehenschwäche  überzugehen,  während  die  Bauchpresse  die  gesteigerten  Wider- 
stände des  Beckenbodens  nicht  zu  überwinden  vermag. 

Diagnose. 

Geringe  Grade  des  Trichterbeckens  werden  oft  erst  unter  der  Geburt 
erkannt,  wenn  der  gegen  den  Beckenboden  herabgerückte  Kopf  im  Becken- 
ausgang oder  dicht  über  ihm  ein  Hindernis  findet.  Höhere  Grade  von  Ver- 
engerung des  Beckenausgangs  sind  dagegen  schon  von  vornherein  leicht  zu 
erkennen,  da  ihre  Merkmale  bei  der  Untersuchung  ohne  weiteres  auffallen. 
Die  Enge  des  Schambogens,  die  starke  Konvergenz  der  seitlichen  Beckenwände 
Dach  abwärts,  der  Hochstand  und  die  schwierige  Erreichbarkeit  des  Promon- 
torium, das  Vorspringen  der  unteren  Kreuzbeinpartie,  der  geringe  Abstand 
der  Tubera  und  Spinae  ischii  leiten  auch  ohne  genauere  Messung  auf  die 
richtige  Diagnose  hin.  Genaueren  Aufschluss  ergiebt  jedoch  auch  hier  erst 
^ine  sorgfältige  palpatorische  und  instrumentelle  Ausmessung  des  Becken- 
ansgaDges,  die  bei  geringeren  Verengerungsgraden  überhaupt  allein  die  Dia- 
gnose ermöglicht  und  daher  von  vornherein  nicht  unterlassen  werden  sollte. 
Sie  ist  hier  auch  deshalb  noch  besonders  wichtig,  weil  die  äussere  Messung 
W  dieser  Beckenform  noch  weniger  Anhaltspunkte  für  die  Diagnose  als  sonst 
Wetet.  Die  Abstände  der  Spinae  und  Cristae  ilium  sind  nicht  oder  nur  wenig 
verändert,  am  ehesten  kann  hier  noch  eine  abnorme  geringe  Trochanteren- 
fctanz  den  Verdacht  auf  eine  möglicherweise  vorhandene  Ausgangsenge  nahe 
legen  (Fleischmann,  Walther). 

Prognose. 

Die  Prognose  der  Geburt  beim  Trichterbecken  ist  unter  Voraussetzung 
eines  reifen  normal  entwickelten  Kindes  mit  durchschnittlicher  Konfigurations- 

1)  1.  c.  I.  2.  S.  675/6. 


1992  Trichterb«cken.    Prognose. 

fähigkeit  des  Schädels  nur  bei  den  leichteren  Verengerungsgraden  als  goBStig 
zu  bezeichnen.     Bei  den  höheren  Graden  muss   sie   für  die  Kinder  als  selir 
bedenklich  und  auch  für  die  Mütter  als  ungünstig  hingestellt  werden.  Erstere 
sind  bei  dem  frühzeitigen  Austritt  eines  grösseren  Teiles  der  Frucht  aus  dem 
Uteruskörper    durch    den  andauernden  Tiefstand    des   Kopfes   und  die  auf 
letzteren  einwirkende  starke  Kompression  in  besonders  hohem  Grade  gefährdet^ 
während  die  Gefahr  für  die  Mütter  vor  allem  in  der  starken  Quetschung  der 
Weichteile   der  unteren  Scheidenpartien  und  des  Introitus   mit  ihren  Folgoi 
(Harnfisteln,  Narbenstrikturen),   in  schweren  Zerreissungen  des  Dammes,  bei 
Überdehnimg  der  Scheide  oder  des  unteren  Uterinsegments  auch  in  der  Mög- 
lichkeit einer  Uterusruptur  besteht.  Als  ungünstig  fällt  femer  für  beide  Teile  die 
besonders  bedenkliche  Prognose  etwaiger  Zangenoperationen  ins  Gewicht,  die 
leicht  tödliche    Schädelverletzungen  und  schwere  Zerreissimgen  der  Becken- 
weichteile,  ja  selbst  der  Beckengelenke  mit  sich  bringen  können.     Auch  die 
eventuelle  Notwendigkeit  schwererer  Eingriffe  zur   Rettung  des  Kindes,  wie 
Kaiserschnitt   oder  Symphyseotomie ,  ebenso  wie   die  bei  einer  etwaigen  Ud- 
ausführbarkeit    dieser    Operationen    gelegentlich    nötig   fallende    Perforation 
des  lebenden  Kindes,  sind  bei  der  allgemeinen  Prognose  des  Trichterbeckens 
zu  berücksichtigen. 

Unter  117  aus  der  Litteratur  gesammelten  Gebnrtsfällen  beim  Trichterbecken,  rot 
denen  ft^ilich  fast  die  Hälfte  noch  in  die  voran tiseptische  Zeit  fällt,  zählte  Walther  nar 
2ß  (22,2  Vo)  spontane  und  91  (77,7%)  operativ  beendete  Geburten.  Von  den  Müttern  sttrbei 
16  (i8.6^'o),  von  den  Kindern  gingen  25  (21,4%)  während  und  5  (4,8%)  bald  nach  dir 
Geburt  lu  Grande. 

Um  im  Einzelfalle  eine  Prognose  des  Gebortsverlaufes  stellen  zu  könneo, 
hat  man  einerseits  die  Grösse  nnd  Konfigurabilität  des  Kopfes  zu  berück- 
niditigun,  andererseits  eine  möglichst  exakte  Messung  des  Beckenausganp 
vor/.unohmen.  In  letzterer  Hinsicht  ist  das  Verhältnis  der  Distantia  tuberös 
zu  den  ^^raden  Durchmessern  der  Beckenenge  und  des  Ausgangs  und  speziel 
der  Abstand  des  vorderen  Randes  der  Ereuzbeinspitze  oder,  bei  etwaigtf 
Ankylose  des  Kreuzsteissbeingelenks,  der  Steissbeinspitze  von  der  Verbis* 
^iungslinio  der  Tubera  besonders  wichtig.  Klien  hat  sich  bemüht,  (ur  (fii 
Möglichkeit  des  Austrittes  des  unverkleinerten  Kopfes  bei  Schädellagen  (üi 
unteren  Grenzwerte  dieser  Entfernungen  festzustellen,  die  zugleich  auch  Ar 
kyphotisdie  und  allgemein  verengte  Becken  gelten  sollen.  Leider  ermöglicU 
jedoch  auch  die  durchdachte  Messmethode  Klien's  und  sein  sinnreich  kos- 
Htruierter ,  einfacher  Zirkelapparat  in  der  Praxis  durchaus  nicht  immer  tu* 
Gewinnung  genügend  verlässlicher  Zahlenwerte,  um  von  vornherein  eine  siditf^ 
PrognoHo  des  (leburtsverlaufes  im  Einzelfall  auf  sie  zu  gründen. 


1i)  Das  dnrch  doppelseitige  Hiiftgelenkslaxation  deformierte  Becken 
(Lnsationsbecken). 

Genese  und  Charaktere. 
Die  Veränderungen,  die  das  Becken  bei  einer  kongenitalen  doppelseitigen 
Höftgelenksluxation  erfahrt,  erklären  sich  in  erster  Linie  als  eine  Folge  des 
abnormen  Stützverhältnisses  zwischen  Becken  und  Oberschenkeln.  Während 
das  Becken  für  gewöhnlich  auf  den  in  die  Pfanne  gut  eingepaseten  Schenkel- 
k^fen  direkt  aufrnht  and,  wie  schon  erwähnt,  nach  H.  v.  Meyer  auf  ihrer 
Verbindungslinie  als  Drehachse  so  balanciert,  dass  bei  aufrechter  Haltung 
die  Schwerlinie  des  Rumpfes  etwas  hinter  diese  Drehungsachse  fällt,  findet 


UutnnBbecken.    (Nach  einer  Papiermache-Nachbildung  aus  der  Beckenaammlung  der 
Freiburger  Frauenklinik.)    '!a  oatürL  GrOsae. 

«  bei  Dislokation  der  Oberschenkelköpfe  nach  hinten  und  aufwärts  in  den 
ndiment&ren  Pfannen  an  der  Aussenseite  der  Darmbeine  keinen  sicheren 
Halt.  Vielmehr  wird  es  alsdann  nach  einem  Vergleich  H.  v.  Meyer 's  von 
den  Schenkelköpfen  aus  durch  die  Gelenkkapsein  und  den  von  unten  her  zum 
Trochanter  gehenden  Muskeln  in  ähnlicher  Weise  getragen,  ,wie  von  der 
M^ericbteten  Feder  aus  ein  Kutschenkasten  durch  Riemen  getragen  wird". 
Diese  Aufhängemittel  haben  bei  Betastung  des  Beckens  Widerstand  zu  leisten 
Dnd  üben  dadurch  einen  seitlich  nach  oben  gerichteten  Zug  auf  diejenigen 
Beckenteile  aus,  an  welche  sie  angeheftet  sind*).  Ferner  wird  durch  die 
VerUgeruDg  der  Oberschenkelköpfe  nach  hinten  die  Schwerlinie  vor  die  Dreh- 
ichse  fallen  müssen,  so  dass,  um  das  Gleichgewicht  wieder  herzustellen,  der 
Schwerpunkt  wieder  nach  hinten  verlegt  werden  musa. 

1)  H.  T.  Meyer.  1.  c.  S.  8. 


1994  Luxationsbecken. 

Dementsprechend  zeigt  das  Luxationsbecken  eine  starke  Lordose  der 
Lenden  Wirbelsäule  und  eine  aussergewöhnlich  grosse  Neigung,  welch  letztere 
sich  zum  Teil  auch  noch  durch  den  seitens  der  gespannten  Ligamenta  ileo- 
femoralia  an  den  Spinae  ant.  inf.  ausgeübten  Zug  und  die  Wirkung  des  am 
Trochanter  minor  inserierenden  M.  ileopsoas  erklärt. 

Von  sonstigen  Merkmalen  des  Luxationsbeckens  ist  die  steile  Stellung 
der  Darmbeinschaufeln  hervorzuheben,  die  in  dem  Druck  der  Femora,  dei 
stärkeren  Spannung  des  um  den  vorderen  Rand  des  Hüftbeins  gegen  dei 
aufwärts  gestiegenen  Trochanter  minor  verlaufenden  M.  iliacus  internus,  de; 
Aktion  der  Bauchmuskeln  und  dem  beschränkten  Zug  der  GIntaei  ihre  Er 
klärung  findet  (Spiegelberg^)).  Ferner  ist  das  Kreuzbein  tief  in  da 
Becken  herabgetreten,  mit  seiner  Basis  nach  vorn  gerückt  und  im  oberei 
Teil  seiner  Vorderfläche  llachgelegt ;  zugleich  zeigt  es  eine  Vermehrung  seine 
Längskonkavität ,  und  sein  unteres  Ende  mit  dem  Steissbein  ist  oft  infolg 
des  Zuges  der  Ligamenta  tuberöse-  und  spinoso-sacra  winkelig  nach  von 
abgeknickt.  Die  Querspannung  des  vorderen  Beckenhalbringes  ist  eine  seh 
grosse,  sämtliche  Knochen  des  Beckens,  besonders  aber  die  der  vorderei 
Beckenwand  erscheinen  auffallend  niedrig  und  gracil  (Folgen  eines  verminderte] 
Gebrauchs  der  von  ihnen  entpringenden  Muskeln  und  Bänder,  femer  abe 
auch  der  gesteigerten  Querspannung  des  Beckenringes  [Sassmann]).  De 
Schambogen  ist  ungewöhnlich  weit,  seine  Schenkel  sind  langgestreckt,  di 
Tubera  ischii  infolge  des  Muskelzugs  stark  nach  aussen  und  aufwärts  gezogen 

Da  die  mit  angeborener  doppelseitiger  Hüftgelenksluxation  behaftete) 
Kinder  erst  spät  laufen  lernen  und  die  ersten  Lebensjahre  hindurch  anhalten* 
sitzen,  so  wird  die  vermehrte  Querspannung  des  Beckens  durch  die  Einwirkim 
der  Rumpflast  bei  fehlendem  seitlichen  Gegendruck  der  Femora  von  de 
Pfannen  her  erklärt. 

Der  Beckeneingang  hat   demnach   eine   ausgesprochen  querovale  Font 

doch  erreicht  die  Verengerung  im  geraden  Durchmesser  im  allgemeinen  keifl 

hohen  Grade,  differiert  vielmehr  meistens  nur  um  1—2  cm  gegen  die  NorD 

Nach  Sassmann ^),   der  28  solcher  Luxationsbecken  in  der  Litteratur  ao! 

fand,  betrug  die  kleinste  bis  dahin  gemessene  Gonjugata  vera  7  cm.    Gege 

den   Beckenausgang  hin  nimmt    die  Verkürzung   des   geraden  Durchmesset 

in  der  Regel  ab,  während  die  Erweiterung  des  Querdurchmessers  gegen  de 

Ausgang  zunimmt;   das  Becken  wird  der  Form  nach  gewöhnlich  den  platte 

zugezählt. 

Nach  Treub  aind  zwei  Typen  des  Luxationsbeckeos  za  unterscheiden:  Type  apii 
und  Type  ^largi.  Der  erstere  Typus  entspricht  etwa  der  eben  geschilderten  Form,  jti^c 
fand  Treub  den  Querdurchmesser  des  Eingangs  gewöhnlich  etwas  veiringert  Bai  4^ 
Type  ^largi  ist  das  Kreuzbein  mit  seiner  Basis  nicht  nach  vom  getreten,  sondern  kBB 
sogar  mehr  nach  hinten  gerückt  sein;  seine  LäDgskonkavit&t  ist  gering;  Conjagata  ■< 
Querdurchmesser  des  Eingangs  sind  etwas  vergrössert;  Beckenhohle  und  Ausgang  sttg* 
bei  beiden  Typen  dasselbe  Verhalten. 

i)  J.  c.  S.  455. 
3i)  1.  c.  S.  263. 
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Diagnose. 

Die  Diagnose^)  des  doppelseitigen  Luxationsbeckens  lässt  sich  in  der 
leget  schon  aus  dem  äusseren  Habitus  der  Trägerin  stellen.  Der  Gang  ist 
tätschelnd,  die  Körpergrösse  verringert,  speziell  die  Oberschenkel  erscheinen 
OD  der  Verkürzung  betroffen;  sie  sind  zugleich  adduziert  und  nach  innen 
otiert.  Die  Lendenwirbelsäule  zeigt  eine  starke  Lordose  und  der  obere  Teil 
er  Brustwirbelsäule  eine  kompensatorische  Kyphose ;  die  Beckenneigung  ist 
tark,  und  es  besteht  ein  ausgesprochener  Hängebauch.  Das  Becken  erscheint 
Bhr  breit,  und  auf  beiden  Aussenseiten  der  Darmbeine  springen  die  luxierten 
emurköpfe  und  die  Trochanteren  als  kugelige  Vorwölbungen  nach  hinten  von 
erRoser-N61aton'schen  Linie  (von  der  Spina  ilei  ant.  sup.  zum  Tuber  ischii) 
äitlich  vor.  Budin  weist  darauf  hin,  dass  in  aufrechter  Körperstellung  die 
orizontale  Verbindungslinie  der  oberen  Trochanterenränder  statt,  wie  normal, 
as  Becken  etwa  in  gleichem  Abstände  von  den  Spinae  ilei  ant.  sup.  und 
er  Schamfuge  zu  durchschneiden,  nunmehr  etwas  unter  öder  über  oder  gerade 
n  Niveau  der  Spinae  ilium  ant.  sup.  zu  liegen  kommt,  und  dass  sie,  bei  Be- 
rachtung  der  Rückenseite,  nicht  wie  in  der  Norm,  die  Spitze  des  Kreuzbeins 
chneidet,  sondern  erheblich  über  dieser  das  Becken  passiert.  Ferner  zeigt 
er  Damm  infolge  der  grossen  Distantia  tuberum  eine  auffällige  Breite. 

Geburtsverlauf  und  Prognose. 

Da  es  sich  bei  diesen  Luxationsbecken  meist  nur  um  unbedeutende 
'erengerungsgrade  handelt,  so  ist  ihre  geburtshülf liehe  Wichtigkeit  im  all- 
aeinen  keine  sehr  erhebliche  und  entspricht  derjenigen  eines  piattrhachitischen 
äeckens  von  gleicher  Länge  der  Conjugata  vera.  Während  der  Schwanger- 
ichaft macht  sich  der  starke  Hängebauch  und  die  grosse  Beweglichkeit  des 
Uterus  nachteilig  geltend.  In  der  Geburt  ähnelt  auch  der  Mechanismus  dem 
1^  platten  Beckens.  Hat  der  Kopf  den  Eingang  passiert,  so  ist  das  Geburts- 
Ittndemis  gewöhnlich  überwunden,  und  die  Geburt  kann  wegen  der  Weite  des 
iusgangs  und  der  geringen  Höhe  des  Beckens  sogar  abnorm  schnell  und 
überstürzt  verlaufen. 


c)  Das  Becken  mit  angeborenem  Symphysenspalt  (Spaltbecken). 

Begriff  und  Kasuistik. 

Das  Spaltbecken  oder  gespaltene  Becken  (Litzmann)  wird  bei  Personen 
einem  angeborenen  Defekt  der  Schossfuge  beobachtet  und  findet  sich 
immer  mit  einer  Spaltbildung  der  Harnblase  oder  der  Bauchdecken 
kombiniert.  Bisher  ist  nur  ein  Fall  (Walter)^)  bekannt  geworden,  in  dem 
W  fehlender  Schossfuge  ein  Defekt  der  Bauchwandungen  nicht  bestand,  oder, 
^6  man  nach  Breus'  und  Kolisko's  Ausführungen^)  richtiger  sagen  muss, 

>)  Vergl.  Schaata,  1.  c.  S.  471. 

^)  Citiert  bei  Litzmann,  Arch.  f.  Gyn.  IV.  Bd.  1.  c. 

3)  1.  c.  L  1.  S.  129  ff. 
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vielleicht  nicht  bestand.     Auch  der  Genitalapparat,  besonders  der  äussere, 
zeigt  fast  immer  Entwickelungsstöningen,  wie  z.  B.  Verkümmerung  der  grossen 
und  kleinen  Schamlippen,  fehlende  oder  geteilte  Glitoris  u.  ä.    Die  getrennten 
Sjmphysenhälften  können  durch  Bandmassen  mit  einander   verbunden  sein, 
doch    ist   das  Fehlen  eines    solchen  Bandes  nach  den  Untersuchungen  tod 
Breus   und  Eolisko  häufiger.     Solche  Spaltbildungen   kommen  nach  den 
bisherigen  Beobachtungen  beim   Manne  weit  häufiger  vor  als   beim  Weibe. 
So  zählte  Duncan*)  auf  41  Fälle   beim  Manne  8  beim  Weibe,  und  Wood*) 
fand  unter  20  Fällen  nur  2  beim  weiblichen  Geschlecht. 

Die  erste  genaue  anatomische  Beschreibung  eines  Spaltbeckens  bei  einer  ErwachseMft 
verdanken  wir  Li tz mann.  Ausser  dieser  liegen  nach  Breus  undKolisko')  anatomisch« 
Präparate  nur  von  vier  Spaltbecken  Erwachsener  vor  (Fälle  von  Walter,  Cröve,Lewitzkj 
undSchauta),  denen  die  beiden  genannten  Autoren  noch  ein  weiteres  Präparat  von  Spalt- 
beoken  Erwachsener  hinzufügen  konnten.  Auch  sonst  sind  klinische  Beobachtungen  Qbec 
das  Spaltbecken  Erwachsener  nur  in  geringer  Anzahl  vorhanden ,  während  über  Fälle  roii 
Spaltbecken  bei  Neugeborenen  und  Kindern  etwas  mehr  Veröffentlichungen  existieren,  be- 
züglich deren  wir  hier  auf  die  bei  Sc  hau  ta  in  Müller's  Handbuch*)  angegebene  Litteratü 
verweisen. 

Entstehung  und  Charaktere. 

Nach  Litzmann  wird  die  Form  des  Beckens  einmal  durch  den  fötalen 

Bildungsfehler  selbst  und  zweitens  durch  die  Wirkungen  des  Rumpflastdmcks 

auf  die  Gestalt  und  Lage   der  Beckenteile  verursacht.     Die  Breite  der  Sym- 

physenspalte  misst  nach   demselben  Autor  schon  bei  Neugeborenen  zwischen 

3  und  6  cm,  bei  Erwachsenen  zwischen  8  und  11  cm.    Selbst  eine  Entfernung 

von  14,9  cm  wurde  beobachtet  (Freund). 

Die  Annahme  Litzmann 's,  dass  die  Weite  des  Spaltes  mit  den  Jahren  wahrschei* 
lieh  zunehme,  ist  nach  den  Untersuchungen  von  Breus  und  Eolisko  nur  insoweit  riebtt^ 
als  es  sich  dabei  um  eine  mit  der  Grössenznnahme  des  ganzen  Beckens  einhergehende  tk 
solute,  nicht  aber  eine  relative  Vergrösserung  des  Spaltes  handelt^). 

Im  übrigen  zeigt,  wie  Litzmann  weiter  angiebt^  das  Spaltbecken  fiel' 
fache  Ähnlichkeit  mit  der  Beckenform,  wie  man  sie  sonst  gewöhnlich  bei 
intensiver  Rhachitis  findet.  So  wird  das  Kreuzbein  von  Litzmann  als  stirh 
zwischen  den  Hüftbeinen  vorgesunken  geschildert  und  ferner  angegeben«  dtft 
die  Wirbelkörper  zwischen  den  Flügeln  hinausgedrängt,  der  ganze  Knochen 
unter  Bildung  eines  zweiten  Promontoriums  in  die  Länge  gestreckt,  die  Ko»* 
kavität  seiner  Vorderfläche  in  horizontaler  und  sagittaler  Richtung  unter  Ab- 
knickung  seiner  Spitze  nach  vom  vermindert  seien.  Die  Darmbeinschaof^lB 
klaffen  ausserordentlich  stark  nach  vorn ,  und  der  obete  Beckenhalbring  i^ 
stärker  als  normal  in  die  Quere  gespannt  (Zug  der  Ligamenta  ileo-sacralia  andtn 
hinteren  Hüftbeinenden),  während  die  vorderen  Teile  der  Seitenwandbei»' 
durch  den  Druck  der  Femora  so  abgeknickt  sind,  dass  sie  parallel  oder  \eii^ 


1)  Citiert  bei  Litzmann,  Arch.  f.  Gyn.  IV.  Bd.  1.  c. 

2)  1.  c.  I.  1.  S.  108. 

3)  Bd.  II.  S.  345. 
*)  1.  c.  S.  110. 
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nacli  vorn  konvergeat  verlaiifen.    Die  Incisorae  ischiadicae  sind  ansserordent- 

Ücb  eng. 

Diese  Angaben  Litzmanns  sind  durch  die  neueren  Untersuchungen 
TonBreas  nnd  Kolisko  nicht  in  allen  Teilen  bestätigt  worden.  Insbesondere 
heben  die  letztgenannten  Autoren  im  Gegensatz  zu  Litzmann  den  konstanten 
Bodistand  des  ersten  Sakralwirbels  und  des  Promontorium  hervor  und  weisen 
darauf  bin,  dass  noch  niemand  ein  Spaltbecken  mit  Tiefstand  des  PromoD- 
torinin  anatomisch  konstatiert  habe.  Auch  hier  bekämpfen  Brens  und  Kolisko 
wieder  die  Litzmann'ache  Theorie  von  der  Bedeutung  des  Rnmpflastdracks 
ils  Entstehungsorsacbe  der  Beckeuanomalie  nnd  sehen  vielmehr  die  verschie- 
dnien  Verändemngen  des  Beckens  hauptsächlich  als  Effekte  der  Wachstums- 


BpiIAwken.    Nach  Ahireld's  (Lebrb.  i.  Geb.  3.  Aufl.  S.  365)  vergrSsBerter  Wiedergab« 
des  von  LitzmaDD  (Arcli.  f.  Gyn.  Bd.  IV)  &bgabildetet«n  Beckens. 

itönugen  an,  die  sich  vom  defekten  Symphysenknorpel  aus  in  den  oberen 
TeÜen  der  Schambeine  sowie  in  der  Pars  iliaca  der  Seitenbeckenknochen  am 
tärksten  geltend  machen,  während  die  Pars  sacralis  voll  ausgebildet  ist.  Ancb 
^  infolge  der  verschobenen  Insertionspunkte  veränderte  Wirkung  der  an 
^vorderen  Beckenwand  anhaftenden  Muskulatur  kommt  nach  Breus  und 
Kolisko  wohl  zum  Teil  mit  in  Betracht').  Doch  konnten  die  genannten 
Autoren  auch  am  Becken  eines  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Geburt  ver- 
■torbenen  Neugeborenen  mitEktopie  der  Blase  alletypischenLitzmann'schen 
^Waktere  des  Spaltbeckens  nachweisen^). 

Brene  und  Kolisko  unterscheiden  zwei  Formea  des  äpsltbeckens,  erstens  die  oben 
^Nproeheue  Litsmann'sclie  Form  mit  konvexer  und  wie  protrudiert  aussehender  Veotral- 
Ikb«  des  SaCTum  nnd  zweitens  eine  anscheinend  nicht  weniger  häufige  Form,  bei  der  daa 

1)  L  c.  S.  112. 
()  1.  c.  8.  127. 

'.  Vinak*!.  Haollbiub  dtr  StbnrUhDlt*.  II.  Band,  3.  TaU.  19S 
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Kreuzbein  eine  konkave  Yentralfläche  besitzt.    Beide  Formen  finden  sich  schon  beim 
geborenen. 

Bezüglich  der  Geräumigkeitsverhältnisse  des  Spaltbeckens  ist  in  erstei 
Linie  die  Erweiterung  des  Beckeneingangs  im  Querdurchmesser  hervorzuheben. 
Auch  gegen  den  Beckenausgang  hin  kann  der  Querdurchmesser  eine  Tet- 
grösserung  gegenüber  dem  Normalmass  zeigen,  doch  ist  dies  nicht  immer  der 
Fall.  Auch  im  geraden  Durchmesser,  soweit  man  von  einem  solchen  bei  dem 
Fehlen  der  Schossfuge  sprechen  kann,  ist  der  Beckeneingang  erweitert.  Als 
stellvertretende  Conjugata  vera  muss  hier  die  Entfernung  von  der  Mitte  des 
Promontorium  bis  zur  Mitte  der  Verbindungslinie  der  klaffenden  Schambein- 
enden in  Rechnung  gebracht  werden.  Die  Angabe,  dass  es  sich  beim  Spalt- 
becken  um  eine  Abplattung  des  Beckens  handle,  ist  eine  irrige,  wie  schon 
verschiedentlich,  so  von  Litzmann,  Schauta  und  neuerdings  von  Breus 
und  Kolisko,  hervorgehoben  wurde.  Die  Täuschung  ist  vermutlich  durch 
die  leichte  Erreichbarkeit  des  Promontorium  hervorgerufen.  Der  Becken- 
eingang hat  nach  Breus  und  Kolisko  etwa  die  Gestalt  eines  Vierecks, 
dem  die  vordere  Seite  fehlt;  die  Neigung  des  Beckens  ist  nach  den  anato- 
mischen Untersuchungen  der  genannten  Autoren  eine  gesteigerte,  nicht,  wie 
Waldstein  an  der  Lebenden  fand,  eine  verminderte^). 

Ahlfeld  hat  bei  angeborener  Blasenspalte  höheren  Grades  eine  Form 
des  Spaltbeckens  gefunden,  die  erPelvisinversa  nennt,  und  bei  der  das  in 
sagittaler  und  querer  Richtung  konvexe  Kreuzbein  in  das  Becken  hinein- 
gezogen ist.  Li  einem  Falle  von  Dehn  lagen  das  Kreuz-  und  Steissbein  der 
Vorderfläche  des  Körpers  näher  als  der  grössere  Teil  der  sonst  die  vordere 
Peripherie  des  Beckenringes  bildenden  Knochenpartien.  Eine  ähnliche  B^ 
Schreibung  einer  Pelvis  inversa  gab  auch  Wink  1er. 

Diagnose. 

Auf  die   Diagnose  des  Spaltbeckens  führt  zunächst  das  VorhandenseiB 
einer  Blasenbauchspalte.     Weitere  Anzeichen  sind  die  auffallend  grosse  Goi* 
fernung   der   Trochanteren   voneinander,  der  weite  Abstand  der  Innenfläch« 
der  Oberschenkel  dicht  unterhalb   des   Beckens,   die  hier  zwischen  ihnen  be- 
stehende Luftfigur  (W.  A.  Freund)  und  die  im  Gegensatz  zu  ihrer  sonstigei^ 
Dreieckgestalt  vorhandene  Trapezform   der  Schamgegend  (Schickele)«  v« 
von  vom  her  den  Anblick  des   Anus  und  der  Nates  ermöglicht.     Der  Gatf 
bietet  nicht  immer  einen  Anhaltspunkt  für  die  Diagnose.    Zwar  wird  er  ^ 
einigen  Fällen  als  unsicher,  wackelig,    langsam  vorsichtig,  geschildert,  in  M^ 
deren   Fällen  aber  war  er  vollkommen  sicher  und  zeigte  keinerlei  AbnorH^ 
täten.     Endlich  käme  für  die  Diagnose  noch  der  Nachweis  der  auseinand^^ 
stehenden    Knochenenden    durch    die    äussere   und    innere    Untersuchnng    ^ 
Betracht. 

>)  1.  c.  S.  119. 
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Gebnrtshülfliche  Bedeutung  und  Prognose. 

Bei    der   Seltenheit   der   Beobachtungen   von  Spaltbecken   erwachsener 

Frauen  und  der  noch  grösseren  Seltenheit  von  Schwängerungen  solcher  Personen 

kann  zwar   die  Wichtigkeit   des  Spaltbeckens   in  geburtshülflich  praktischer 

Beziehung  als  eine  untergeordnete  bezeichnet  werden;  es  darf  aber  vorkom- 

mendenfalls  keineswegs  etwa  als  eine  gleichgültige  Komplikation  gelten. 

Nach  Schickele's  ans  jüngster  Zeit  datierender  Publikation  sind  bis  jetzt  acht  Ge- 
borten, ohne  die  Fälle  von  Freund  nnd  Schickele,  bei  Spaltbecken  beobachtet  worden, 
unter  diesen  war  zweimal  das  Kind  nicht  ausgetragen  (Li  tz  mann, Waldstein).  Sechsmal 
kindelte  es  sich  um  Schädeliage,  zweimal  um  Beckenendlagen.  Einmal  wurde  die  Zange 
Aogelegt,  einmal  manuell  extrahiert.  Fast  immer  waren  wegen  Enge  der  Genitalien  tiefe 
Dftmmincisioneu  nötig,  einmal  musste  das  Symphysenband  durchschnitten  werden,  zwei 
Kinder  kamen  tot  zur  Welt.  Zu  diesen  Geburten  kommen  noch  drei  weitere,  über  die 
Schicke le  berichtet,  hinzu.  Bei  den  beiden  ersteren  von  diesen,  welche  ein  und  denselben 
Fall,  nftmlich  die  schon  früher*)  von  Freund  beschriebene  Kranke,  betrafen,  handelte  es 
«ich  beide  Male  um  Wendung  und  Extraktion  eines  lebenden  Kindes,  das  erste  Mal  bei  sieben- 
monatlicher  Frucht  ohne  Incision,  das  zweite  Mal  bei  reifem  Kind  mit  Incision  des  Dammes. 
Indem  neuen  Falle  Scbickele's,  der  auch  besonders  noch  deshalb  interessant  ist,  weil 
•r  die  Wichtigkeit  der  vorderen  Beckenwand  für  eine  richtige  Fixierung  und  Rotation  des 
Kopfes  beweist,  war  ebenfalls  die  Geburt  erst  nach  Incisionen  des  Muttermundes  nnd 
Dunmes  möglich. 

Bemerkenswert  ist  ferner,  dass  bei  Personen  mit  Spaltbecken  im  Wochen- 
bett fast  immer  die  Entstehung  eines  Vorfalls  beobachtet  wurde. 

i)  Das  durch  Knochenanswächse,  Knochen^eschwülste  und  Frak- 
turen verengte  Becken. 

Trotzdem  Verengerungen  des  Beckenraumes  durch  Auswüchse  und  Ge- 
schwulste seiner  knöchernen  Wandungen  oder  deren  Bandapparate,  sowie 
tech  Frakturen  im  Ganzen  nur  selten  zur  Beobachtung  kommen,  ist  über 
^ese  Fälle  allmählich  eine  sehr  umfangreiche  Litteratur  entstanden.  Wir 
^erweisen  besonders  auf  die  von  S  c  h  a  u  t  a  bei  seiner  Bearbeitung  des  Gegen- 
^des  in  Müll  er 's  Handbuch  eingehend  berücksichtigte,  sowie  die  in  der 
^ode raschen  Dissertation  enthaltene  ausführliche  Kasuistik  und  beschränken 
'lös  in  folgendem  darauf,  nur  Einzelnes  aus  der  Litteratur  anzuführen. 

Bei  den  in  Rede  stehenden  Difformitäten  der  Beckenwandungen  handelt 
^  sich  am  häufigsten  um  Knochenauswüchse  meist  geringen  Umfanges,  viel 
Steuer  um  grössere  Geschwülste  oder  auch  um  eine  übermässige  Callus- 
«ötwickelung  nach  vorausgegangenen  Knochenbrüchen.  Man  kann  darnach 
Aschen  Exostosenbecken  und  Geschwulstbecken  unterscheiden  und  dem 
l^ren  in  gewissem  Sinne  auch  das  Frakturbecken  hinzuzählen,  obgleich 
l^i  diesem  natürlich  auch  die  Dislokation  der  Knochen  als  Ursache  der 
Beckenverengerung,  oft  sogar  als  die  hauptsächliche,  in  Betracht  kommt. 
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Die   Enochenanswüchse    der   Beckenwand   werden    als   Exostosen  oder 
Osteophyten  bezeichnet,  je  nachdem  es  sich  am  Verknöcherungen  gewnchert^n 
Knorpels  oder  entzündliche  Ossifikationsprodukte  des  Periostes  handelt.    Die 
Ersteren,  die  das  häufigere  Vorkommnis  darstellen,  entstehen  an  den  Stella 
des   Beckens,   an   denen   sich  Knorpel  befindet :   am  Promontorium,  an  den 
Kreuzhüftfugen  und  an  der  Schossfuge.    Diese  Ekchrondrosen  und  Exostosen 
überragen  pilz-,  knöpf-  oder  zapfenförmig,  auch  wallartig  ihre  Umgebung  and 
schwanken  in  ihrer  Grösse  gewöhnlich  zwischen  der  einer  Erbse  und  der  eines 
Taubeneies.    Sie  können  einzeln  oder  an  mehreren  Stellen  des  Beckens  sowie 
an  den  Lendenwirbeln  vorhanden  sein  und  zusammen  mit  multiplen  Exostosen 
des  gesamten  Skeletts  vorkommen ;  fast  immer  fanden  sich  dann  auch  gleich- 
zeitige Zeichen  von  Rhachitis  am  Becken  oder  an  anderen  Stellen  des  Körpers. 

Schauta  berichtet  über  eine  ganze  Reihe  von  Beobachtungen  solcher  Beckenexostosen, 
ferner  erwähnen  wir  ans  der  Litteratur  die  Publikationen  von  D'Outrepont,  Albert, 
Ho  ff  mann,  Schweg  ei,  Neuenzeit  (Spiegelberg),  Birnbaum,Stadfeldt,  Fischel, 
Leopold,  Kormanu,  F.  L.  Neugebauer;  einen  interessanten  Fall  von  chronischer 
Periostitis  mit  Osteom-  und  reichlicher  Osteophytenbildung  fOhrt  v.  WinckeP)  an. 

Auch  an  den  Insertionsstellen  von  Sehnen,  Fascien  und  Bändern  können 
sich  Verknöcherungen  bilden.  Diese  kommen  besonders  an  der  vorderen 
Beckenwand  vor,  an  der  die  Crista  oss.  pub.  als  Ansatzstelle  der  Fascia 
iliaca  zu  einer  scharf  vorspringenden  knöchernen  Leiste,  und  der  Ansatz  der 
Sehne  des  M.  psoas  minor  am  Tuberculum  ileo-pectineum  zu  einem  spitzen 
Stachel  ausgezogen  sein  können  (Stachelbecken,  Pelvis  spinosa,  Akanthopelys 
nach  Kilian).  Auf  die  relative  Häufigkeit  dieser  Leisten-  und  Stachel- 
bildungen bei  der  Rhachitis  wurde  bereits  oben  (vgl.  S.  1925)  hingewiesen. 
Aber  auch  an  anderen  Stellen  des  Beckens  können  sich  solche  spitze  Knochen- 
stacheln entwickeln,  und  man  pflegt  den  Begriff  des  Stachelbeckens  auch  auf 
diese  auszudehnen. 

Stachelbecken  sind  ausser  von  Eilian  noch  u.  a.  von  Feiler,  Klaws,  Leopold, 
Schauta,  Uofmeier  und  Neugeb auer  jun.  beschrieben.  In  den  F&Uen  der  beiden 
letztgenannten  Autoren  war  die  Stachelbildung  als  Folge  peritonealer  Yerwachsongen  im 
Uterus  mit  der  Gegend  des  Promontorium  entstanden. 

In  geburtshülflicher  Beziehung  bedeuten  die  Exostosen  des  Beckens^ 
wenn  sie  in  den  Beckenkanal  hineinragen,  im  allgemeinen  eine  gefährliche 
Komplikation,  die  freilich  je  nach  der  Anzahl,  dem  Sitze,  dem  Umfang  and 
der  Gestalt  der  knöchernen  Vorsprünge  eine  sehr  verschiedene  sein  kano. 
Ihre  Bedeutung  ist  um  so  schwerer  zu  veranschlagen,  als  es  sich  in  der 
Regel  um  Becken  handelt,  die  schon  an  und  für  sich  verengt  sind.  Am 
meisten  dürfte  hier  das  allgemein  verengte  rhachitische  Becken  in  Betracht 
kommen.  Die  Exostosen  können  einmal  als  direktes  Geburtshindemis  wirken, 
zweitens  aber  auch  durch  ihren  Druck  gegen  die  Wände  des  weichen  Geburts- 
kanals zu  Durchreibungen  der  mütterlichen  Weichteile  fuhren. 

w —  -"  ■ 
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Geschwulstbecken. 


Grössere  Geschwülste  der  Beckenknochen,  die  den  BeckeBraum  verlegen, 
id  recht  selten.  Beobachtet  sind  Enchondrome,  Osteosarkome,  Carcinome 
d  Fibrome.  Anch  Echinococcuscjsten  in  den  Beckenknochen  können  eine 
imorbildong  verarsachen. 

Diese  grösseren  Tumoren  gehen  in  der  Regel  von  der  hinteren  Becken- 
ni  ans  und  entspringen  dann  meistens  von  der  vorderen  KreozbeinBäcbe 
BT  den  angrenzenden  Partien  der  Darmbeine  oder  den  Synchondroses  sacro- 
icae;  seltener  ist  ihr  Sitz  an  den  vorderen  Beckenwandungen  beobachtet 
irden.  Fibrome  nehmen  ihren  Ursprung  vom  Periost  der  Beckenknochen 
er  fom  Bandapparat  des  Beckens,  besonders  dem  der  Kreuzhüftfugen. 

Ana  der  Littentnr  ober  Backengaschwlllste  sei  aagsfOhrt,  daaa  Enchondrome  des 
(bu  a.  «.  von  Abernethy,    Stadfeldt,  G.  Braun,   Zweifel,   Rissmanii  be- 


Fig.  49. 
UesehwalBtltecken.    (Nach  Behm,  Monatsschr.  f.  Gebnitak.  1854.  Bd.  tV.) 

■tidMD  worden  sind;  «neh  der  Fall  von  Behm  ist  wahrschMnlich  hierher  eu  Technen, 
•gUielien  derjenige  von  Shekelton.  F&Ue  von  Oeteosarkomen  dee  BecIcenB  wurden  be- 
El>MTooChi«ri,Swaagnian,Ahlfeld,Mflnster,Theilhaber,Q.  B^ftan,ChKm- 
lli«T1UldCollv•laire,Ä^udt,  Zeller  u.  a.;  Carcinome  von  E.  Martin,  Toporaki, 
llDehard.  Fibrome  dee  Backens  sind  beechrieben  von  Kiwiach,  Olebansen, 
Htrer,  G.  BtanD,  Dobro,  Schauta,  C.  Schmidt  (Ahlfeld)  u.  a.;  Tamoren 
nk  Ecefainoeoconacfaten  hat  Froriep  erwähnt  und  abgebildet 

Solche  grösBeren  Tumoren  des  Beckens  geben  natürlicherweise  zu  den 
hwersten  Gebnrtsstörungen  Anlass,  da  sie  einen  mehr  oder  weniger  grossen 
ä  des  BeckeDraums  verlegen  oder  diesen  sogar  vollständig  ausfüllen  können. 
I  weitaus  den  meisten  Fällen  musste  der  Kaiserschnitt  gemacht  werden,  und 
a  weit  seltener  gelang  es  noch,  die  zerstückelte  Fmclit  anf  natürlichem 
'%e  zu  entwickeln;  vereinzelt  wurde  auch  die  künstliche  Frühgeburt  in 
DVendung  gebracht.  In  Bezug  auf  die  Beurteilung  des  räumlichen  Miss- 
^hiltnisses  zwischen  Kind  und  Becken  hängt  im  Einzelfall  ausser  von  dem 
tz  und  der  Grösse  des  Tumors  viel  von  seiner  Konsistenz  ab:  kleinere  aber 
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harte  Tumoren  wirken  oft  nachteiliger  ein  als  grössere  aber  weiche.  ^Zj] 
günstig  für  den  Geburtsverlauf  fällt  das  oft  durch  die  Schwangerschaft  ^ 
förderte  schnelle  Wachstum  der  Geschwulst  ins  Gewicht, 

Frakturbecken. 

Frakturen   des  Beckens  gehören  zu  den  seltensten  Vorkommnissen  and 
stellen  im  allgemeinen  so  schwere  Verletzungen  dar,  dass  sie  meistens  schnell 
zum  Tode  führen.    Noch  seltener  sind  daher  die  Fälle  alter  schlecht  geheilter    | 
Beckenbrüche,  die  durch   die  Dislokation  der  Bruchenden   und  eine  starke 
Callusbildung  eine  Verengerung  des  Beckens  bewirkt  haben. 

Immerhin  liegen  in  der  Litteratnr  eine  grössere  Reihe  solcher  Beobachtungen  nnd 
hierher  gehöriger  Arbeiten  vor,  so  von  Lenoir,  Barlow^),  Stephenson,  Gurlt,  La* 
forgue^  Winkler,  Riedinger,  Gusserow,  Eusmin,  v.  Mars,  v.  WinckeH),  Mail, 
y.  Weiss  u.  a. 

Nach  Riedinger')  scheint  am  häufigsten  das  Schambein  zu  brechen, 
dann  folgt  in  der  Frequenz  das  Darmbein,  dann  das  Sitzbein,  dann  die 
Pfanne  und  schliesslich  das  Kreuzbein ;  sehr  häufig  brechen  mehrere  Bestand- 
teile des  Beckens  gleichzeitig.  Frakturen  der  Pfanne  geben  besonders  leicht 
zu  erheblichen  Deformationen  des  Beckens  Anlass,  am  meisten  dann,  wenn 
es  sich  um  völlige  Zertrümmerung  der  Pfanne  mit  Vortreibung  oder  Durch- 
tritt des  Oberschenkelkopfes  handelt. 

Die  durch  die  Dislokation  der  Knochen  und  den  Callus  hervorgerufene 
Verengerung  des  Beckens  kann  sehr  hohe  Grade  erreichen  und  alle  Teile 
des  Beckenraums  betreffen.  Die  geburtshülfliche  Bedeutung  des  Fraktur- 
beckens entspricht  daher  derjenigen  des  durch  Geschwustbildungen  verengt^^ 
Beckens. 

e)  Assimilationsbecken. 

Mit  dem  Namen  ^^Assimilationsbecken^  bezeichnet  man  Anomalien  des 
Beckens,  die  durch  die  Bildung  von  Übergangsformen  zwischen  den  letztes 
Lenden-  und  den  ersten  Kreuzbeinwirbeln  charakterisiert  sind.  Gewöhnlich 
handelt  es  sich  nur  um  eine  Assimilation  zwischen  dem  ersten  Kreuzbein-  vni 
dem  letzten  Lendenwirbel,  indem  entweder  der  erstere  das  Aussehen  des 
letzteren  zeigt,  oder  umgekehrt  der  letztere  die  Beschaffenheit  des  erstereft 
angenommen  hat.  Eine  solche  Wirbelassimilation  kann  doppelseitig  vorhandes 
sein  —  symmetrische  Assimilation  — ,  oder  sie  ist  nur  auf  einer  Seite  ao** 
gesprochen  —  asymmetrische  Assimilation.  In  letzterem  Falle  zeigt  d^ 
Assimilationswirbel  auf  der  einen  Seite  ein  lumbales,  auf  der  anderen  Seit^ 
ein  sakrales  Aussehen.  Auch  zwischen  dem  unteren  Ende  des  Sacnun  ^ 
dem  Steissbein  können  ähnliche  Assimilationsvorgänge  zu  stände  komm^D' 
Sie  sind  in  ihrer  Gesamtheit  als  der  Ausdruck  eines  Anschlusses  der  Dan^* 


1)  Cit  bei  Schauta  (1.  o.  S.  398). 
9t)  1.  8.  S.  444. 
3)  1.  c  S.  450. 
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beinajilage  an  die  Wirbelsäule  in  abnormer  Höhe  anzusthen,  bei  dem  das 
normale  Ötützniveati  zwischen  Sacrum  und  Becken  entweder  kranialwärts 
(obere  Assimilation)  oder  kaudalwärts  (untere  Assimilation)  dislociert  ist '). 

Diese  Verhältnisse,  die  schon  früher  wiederholt  Gegenstand  anatomischer 
wie  entwickelungBgeschichtlicher  UnterBuchnngen  (Meckel,  Dürr,  Bocks- 
bammer,  Gegen baur,  Frenkel,  Rosenberg,  Merkel,  Welcker, 
Holl,  H.  V.  Meyer,  Petersen  u.  a.)  und,  wenn  auch  seltener,  gebnrts- 
hülflicher  Publikationen  (Hohl,  Heeker,  G.  Braun,  Litzmann,  Birn- 
baam,  Schauta  u.  a.)  waren,  sind  neuerdings  von  Breus  und  Kolisko 
in  ausführlicher  Weise  beleuchtet  worden.  Wir  verweisen  auf  diu  interes- 
santen und  lehrreichen  Darlegungen  der  beiden  Autoren  und  heben,  da  ein 
Eingehen  auf  alle  Einzelheiten  hier  nicht  möglich  ist,  nur  einiges  Haupt- 
Bächliche  hervor. 

Wie  Breus  und  Kolisko  betonen,  hat  die  Bedeutung  der  Wirbel- 
assirailation  für  die  Beeintiussung  der  Beckengeetalt  bei  den  Geburtshelfern 
noch  nicht  die  ihr  zukommende  Beachtung  gefunden,  und  nur  Schauta  hat 
sie  bisher  eingehender  zu  würdigen  versucht.  Thatsächlich  ist  jedoch  ihr 
Einfluss  ein  ausserordentlich  grosser  und  zugleich  mannigfaltiger.  Zunächst 
zeigt  sich  das  Kreuzbein  verändert  und,  je  nachdem  es  aus  G  oder  4  Wirbeln 
besteht,  verlängert  oder  verkürzt,  nicht  selten  bei  gleichzeitigem  Vorhanden- 
sein eines  zweiten  Promontorium.  Seine  Längskrümmung  fanden  die  genannten 
Autoren  meistens  vermindert,  nur  bei  Tiefstand  des  Promontorium  scheint 
eine  Steigerung  vorzukommen.  Das  Breitenmass  des  Kreuzbeins  in  der  Linea 
terminalis  wurde  bei  einzelnen  Formen  vermehrt,  bei  anderen  vermindert 
gefanden,  doch  handelte  es  sich  in  letzteren  Fällen  nicht  um  eine  absolute, 
sondern  um  eine  relative  Breitenabnahme  infolge  einer  verstärkten  Quer- 
krümmung.  Ferner  ist  nach  Breus'  und  Kulisko'a  Untersuchungen  die 
Stellung  des  Kreuzbeins  zwischen  den  Darmbeinen  fast  immer  eine  regel- 
widrige, und  zwar  sowohl  in  Bezug  auf  das  Verhältnis  des  Promontorium  zur 
Terminalehene  als  auch  hinsichtlich  der  Neigung  des  Kreuzbeins  zwischen 
den  Seitenbeckenknochen.  Hochstand  oder  Tiefstand  des  Promontorium  kann 
sowohl  bei  kranialwärts  als  auch  bei  kaudalwärts  verschobener  erster  Becken- 
anhige  vorhanden  sein.  Mit  ersterem  ist  gewöhnlich  eine  verminderte,  mit 
letzterem  dagegen  meistens  eine  vermehrte  Neigung  des  Kreuzbeins  gegen  den 
Leckenraum  verbunden.  Die  Stellung  der  Damibeinplatten  kann  eine  ver- 
schiedene sein:  nicht  selten,  besonders  bei  Tiefstand  des  Promontorium  fanden 
Breus  und  Kolisko  sie  auffallend  steil,  in  anderen  Fällen  äachgelegt. 

Was  die  Geräumigkeitsverhältnisse  der  Assimilationsbecken  anlangt,  so 
£eigte  sich  bei  Hochstand  des  Promontorium  und  geringer  Neigung  des 
Kreuzbeins  die  Conjogata  vera  häufig  verlängert,  der  gerade  Durchmesser 
der  Beckenmitte  etwas  verkürzt,  der  des  Ausgangs  bei  sechswirbeligem  Sacrum 
etwas  verlängert,  die  queren  Durchmesser  des  Eingangs  und  der  Mitte  etwas 

Vergl.  BreDH  u.  KolUko;  1.  c.  I.  1.  S.  169  ff. 
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indert.  Umgekehrt  war  bei  Tiefstand  des  Promontoriom  meist  tins 
normale  oder  etwas  verringerte  Länge  der  Conjugata  vera,  und  bei  vierviibe- 
ligem  Sacrum  eine  Verlängerung  des  Sa^ittaldurchmessers  im  Ausgang  er- 
kennbar. Bei  asymmetrischer  lurabosakraler  Assimilation  stehen  die  Darm- 
beine in  nngleicher  Höhe  zum  Kreuzbein,  so  dass  die  Spina  ilei  post.  snp.  auf 
der  sakral  gestalteten  Seite  des  Übergangswirbels  höher  steht  als  auf  ivt 
lumbal  gestalteten ;  das  Gleiche  gilt  von  der  Situation  der  Facies  auricuiariE. 
Die  Grenzlinie  des  Beckeneingangs  verläuft  in  einer  Spirale.  Die  Grösseo- 
Ybrhältnisse  des  Beckens  gestalten  sich  erst  asymmetrisch,  wenn  sich  ans  äet 


Fis-  50. 
ABBimiUtJODsbrckeD.    '/>  natUrl.  GrOsas. 


Asymmetrie  des  Wirbels  eine  Skoliose  entwickelt  und  ihrerseits  die  Beck^' 
gestalt  beeinflosst. 

Di«  iasMret  manDigfachen  Formen,  in  d«nea  das  Assimilationsbeeken  erecheiot,  war''' 
Ton  Br«U8  und  Eolieko  io  fulgeode  fünf  Typen  gesondert:  1.  das  bohr,  2.  daa  qncr^' 
«ngte,  3.  daa  mittoti  platte ,  4.  daa  niedere  und  b.  das  aaymmetriiiche  Assimilationabect^ 
Auch  ÜbergaugaformeD  iwiacheD  diesen  veracbiedenen  Typen  kommen  vor.  Am  hiofi^C 
faodcD  Breua  und  Koliako  das  hohe  und  daa  asymmetrische  AsBimilatione backen. 

Es  ist  ohne  Zweifel  ein  besonderes  Verdienst  der  beiden  Autoren.  Ä 
grosse  Bedeutung  der  lunibosakralen  Wirbelassimilation  für  die  Entst«bu^ 
difformer  Becken  dargelegt  und  in  ihr  eine  Erklärung  für  manche  ätiologisch 
noch  dunklen  Beckenanomalien  —  wir  nennen  hier  insbesondere  einige  Form^ 
des  kindlichen  und  des  trichterförmigen  Beckens   —  gegeben  zu  haben. 

Stellt  man  sich  indes  von  dem  Standpunkt  des  Anatomen  auf  den  rei 
praktischen  des  Gehurtslietfers,  üo  verliert  die  .\ufstellang  des  Assimilation^ 
beckens  als   einer   besonderen   Beckenart   sehr  an    Bedeutung.     Mui  bat  e^ 
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ben,  wie  aus  dem  Obengesagten  hervorgeht,  hier  nicht  mit  dem  Repräsen- 
9iiiten  eines  bestimmten  dimensionalen  Beckentypus  zu  thun,  sondern  mit 
inem  SammelbegriflF  für  sehr  verschiedenartige  Form-  und  Raumverhältnisse. 
)s  kann  sich  daher  auch  nicht  um  einen  bestimmten  Einfluss  des  Assimilations- 
eckens  auf  den  Geburtsmechanismus  handeln.  Dieser  wird  sich  vielmehr 
5  nach  den  einzelnen  Formen  sehr  verschieden  gestalten.  Endlich  fällt  noch 
Is  ein  weiterer,  die  praktische  Bedeutung  des  Assimilationsbeckens  herab- 
ätzender Umstand  die  grosse  Schwierigkeit  ins  Gewicht,  die  Assimilation 
n  der  Lebenden  zu  erkennen.  Wenn  das  Assimilationsbecken  bisher  in  den  ge- 
urtshülflichen  Lehrbüchern  nicht  die  ihm  in  anatomischer  Hinsicht  gebührende 
ewertung  gefunden  hat,  so  ist  dies  den  angeführten  Momenten  und  dem 
?hr  losen  Zusammenhang  zuzuschreiben,  in  dem  nun  einmal  die  geburts- 
iilfliche  Bedeutung  einer  Beckendifformität  und  ihre  anatomische  Genese 
^wohnlich  miteinander  stehen. 
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Einleitung. 

Die  ZüsammenziehimgeB  der  Gebärmutter  (Wehen),  welche  dazu  bestimmt 
3,  am  Ende  der  Schwangerschaft  die  Gebärmutter  zu  eröffnen,  das  Ei  ab- 
ösen und  zugleich  auszutreiben ,  können  in  ihrer  Wirkung  in  zweifacher 
dise  fehlerhaft  beschaffen  sein,  d.  h.  sie  sind  zu  schwach  oder  zu  stark, 
e  zu  schwachen  Wehen  sind  entweder  selten  und  kraftlos,  — 
•oni sehe  Wehen  —  atonische  Wehenschwäche — ,  oder  sie  sind  kramp f- 
^ft  und  kraftlos  —  klonische  und  tetanische  Wehen,  Krampf- 
ehen —  klonische  und  tetanische  Wehenschwäche. 

Da  die  Kontraktionen  des  Uterus  in  letzter  Linie  von  den  physiologi- 
'ben  Vorgängen  in  den  einzelnen  glatten  Muskelfasern  abhängig  sind,  sa 
erden  wir  in  den  nachfolgenden  Besprechungen  das  Wissenswerte  aus  der 
liysiologie  der  glatten  Muskulatur  in  angemessener  Weise  berücksichtigen. 
3  erleichtert  dies  u.  E.  das  Verständnis  für  viele  klinische  Beobachtungen, 
tren  Erklärung  sonst  lediglich  auf  spekulativen  Überlegungen  beruht. 

Dank  der  Entwickelung  der  physiologischen  Methodik  ist  es  verschiedenen 
itoren  *)  gelungen,  Untersuchungsmethoden  auszubilden,  mit  welchen  wir  un- 
hängig  vom  Tierexperiment  die  Wehenthätigkeit  des  menschlichen  Uterus 
obachten  und  in  Form  von  Kurven  registrieren  können.  Bei  der  einen  Gruppe 
n  Methoden  werden  kolpeuryntherähnliche  Blasen  durch  die  Cervix 
eri  unter  möglichster  Schonung  der  Eihäute  in  die  Gebärmutter  eingeführt, 
ese Blasen  stehen  wie  z.  B.  beim  Tokodynamometer  von  Schatz  (Fig.  1  Taf.  VIII) 
ttelst  eines  Schlauches  in  Verbindung  mit  der  einen  Seite  eines  Verbindungs- 
ickes  von  Glas  (U).  Durch  diesen  Schlauch  wird  ein  dünner  flexibler,  aber 
r  die  in  Betracht  kommenden  Kräfte  inkompressibler  Katheter  (B)  so  ein- 
schoben, dass  ein  Fenster  ungefähr  in  der  Mitte  der  Blase  (C)  oder   etwas. 


1)  Siehe  y.  Winckel,  Uandb.  d.  Geb.  1904.  I.  Bd.  II.  Hälfte.  S.  878  u.  ff. 
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darüber  steht.     Das  äussere  Ende  des  Katheters  kommt  in   das  Lumen 
Verbindungsstückes  (u)  zu  liegen,  und  zwar  auf  der  gleichen  Seite,  auf  vdcber 
dasselbe,  mit  dem  Schlauch  der  Blase  in  Verbindung  steht.     Über  das  nxk 
freie  Ende  des  Verbindungsstückes  (A)  wird  ein   gegen  1  m   langer  Schludk 
derart  angebracht,  dass  dessen  Lumen  die  Fortsetzung  des  Lumens  des  eluär 
sehen  Katheters  bildet.     Das  freie  Ende  des  Schlauches  (D)  wird  durch  m 
T-Kanüle  (E)  mit  zwei  Schlauchstücken  in  Verbindung  gesetzt,   von  welchen 
das  eine  Schlauchstück  mit  einem  Quecksilbermanometer  (M)^  dessen  Exkursions- 
breite  bis  300  mm  beträgt,  das  andere  Schlauchstück  mit  depi  Manometer  iN] 
eines  Kymographions ,   welches  seine   Druckschwankungen  mit  einer  Schreib- 
feder  (S)  auf  unendliches  Papier  (T)  aufschreibt,   in  Verbindung   steht.    Das 
Einführen  des  Ballons  in  die  Uterushöhle  geschieht  in  gleicher  Weise  wie  dies 
bei   der  Technik  der  Metreuryse   des  graviden  Uterus  behufs  Einleitung  der 
künstlichen  Frühgeburt  üblich  ist  (Kehrer,  Schatz,  Poullet,  Polaillon, 
Acconci,    Dönhoff,  Westermark;    vergleiche   Erster  Band,  TL.  Hälfte, 
S.  879). 

Der  anderen  Methode   (Seh  äff  er]   liegt  ein   aussen   auf  das  Abdomeo 
umzubringender  Apparat  zu  Grunde.     Derselbe   besteht  aus  einer  Zinkblecb- 
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F.jr.  2. 


Schaff er's  Zinkblech pelotte. 
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pelotte,  in  der  Form  und  ungefähren  Grösse  eines  Feuerwehrhelmes  (Fig.  '^ 
Die  längsovale,  mit  Guttapercha  verkleidete  ÖflFnung  (g)  wird  über  den  üterni 
gestülpt,   wobei  die  Gummidecke  sich  vorläufig  leicht  der  Bauchhaut  asl6K^ 
Diese  Pelotte  wird  mittelst  eines   elastischen  Gurtes  um  den  Leib  befestigt 
indem   der  Gurt   eine   konkave  Kapsel  (K)   fest  auf  die  Pelotte   niederxiaki 
Beide  —  Kapsel  und  Pelotte  —  sind  getrennte  Stücke,   so  dass  die  letzte* 
unter  der  ersteren  eventuell   frei    verschiebbar    ist.     Die   fest,    aber  ota* 
schmerzhaften  Druck  aufgesetzte  Pelotte  wird  durch  einen  dickwandigen,  S  ■ 
langen  Gummischlauch   bei   A  mit  einem  (jaso-(Spiro-)meter  in    Verbindua| 
gesetzt ;  ein  anderer  dient  dazu,  um  dieses  ganze  Luftsystem  (Pelotte-ScUaiiO^ 
Gasometer)  unter  höherem  Druck  als  dem  atmosphärischen  zu  füllen ;  dadnidk 
legt  sich   die  Guttaperchadecke    hermetisch   an    die  Bauchdecken  über  dfli 
Uterus  an. 
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An  dem  Gasometer  ist  ein  langes  Messingstäbchen  mit  automatisch 
reibender  Glasfeder  angebracht.  Auf  diese  Weise  ersetzt  dieser  Apparat 
Marey^schen  Trommeln,  welche  sich  den  Druckexknrsionen  nicht  ge- 
ihsen  erwiesen  und  macht  vertikale  Elevationen  bis  zu  3  cm  Höhe 
Schaff  er).  Wird  zn  gleicher  Zeit  ausser  der  Wehendrucklinie  durch  einen 
siologischen  Zeitmesser  die  Zeit  in  Bruchteilen  einer  Minute  auf  demselben 
adlichen  Papier  markiert,  so  können  die  Zeitlängen  der  Wehen  und  ihrer 
sen  direkt  gemessen  werden. 

Dieser  Apparat  sowie  auch  diejenigen  nach  dem  Schatzschen  Typus 
oglichen  uns  eine  exakte  Beobachtung: 

1.  der  Frequenz  der  Wehen  in  den  verschiedenen  Geburtsstadien, 

2.  der  Zeitdauer  der  Wehen  und  der  Wehenpausen, 

3.  des  Formcharakters  der  Wehe  in  den  verschiedenen  Geburts- 
stadien. 

Die  absolute  Wehenstärke  kann  nur  durch  die  Methoden  mit  intra- 
inem  Ballon  (Schatz  etc.)  direkt  am  Quecksilbermanometer  abgelesen 
den,  während  die  Methode  von  Schäfer  nur  die  relative  Wehenstärke 
ngt,  soweit  sie  durch  äussere  Volumveränderung  der  Gebärmutter  mit 
)gendem  und  austretendem  Kinde  in  den  verschiedenen  Geburtsstadien 
;immbar  ist.  Es  ist  hervorzuheben,  dass  wir  heute,  dank  dieser  Apparate, 
unter  dem  Namen  „Wehenschwäche"  subsummierten  „atonischen^, 
ie  die  „klonischen"  und  „partiell  tetanischen"  Krampfwehen 
Hand  ihrer  respektiven  Kurvenformen  von  den  physiologischen  Wehen, 
ie  auch  untereinander  unterscheiden  können. 

Durch  Ausmessung  der  einzelnen  Kurventeile  (Wehen  und  Pausen)  und 
«r  gleichzeitiger  Berücksichtigung  des  Zeitmasses  entstehen  Vergleichs- 
Jen  über  Frequenz,  Länge  der  Wehen  und  Länge  der  Pausen ,  sowie  der 
lolaten  und  relativen  Druckhöhen,  aus  welchen  für  jeden  Einzelfall  Durch- 
nittszahlen  berechnet  werden  können. 

Für  die  Praxis  fehlen  zur  Zeit  noch  bequeme  diesbezügliche  Apparate, 
)  wir  sie  für  die  Bestimmung  der  Pulskurve  besitzen.  Hier  sind  wir  auf 
I  einfache  Betasten  des  sich  zusammenziehenden  Uterus  angewiesen ,  wo- 
rch  wir  allerdings  mit  aller  Deutlichkeit  ein  Anschwellen  (Stadium  incre- 
DÜ),  einen  Höhepunkt  (Abscisse)  und  ein  Abschwellen  (Stadium  decrementi) 
8.  w.  beobachten  können.  Mit  diesem  Abtasten  des  Uterus  und  mit  dem 
ichzeitigen  Abzählen  der  Sekunden  am  Sekundenzeiger  der  gewöhnlichen 
Kshenuhr  gewinnt  man  ein  für  praktische  Zwecke  hinreichend  genaues,  und 
s  ich  ausdrücklich  hervorheben  möchte ,  ein  rein  objektives  Mass  zur  Be- 
eUong  der  Wehenthätigkeit.  Man  wird  dadurch  unabhängig  von  den  ganz 
mverlässigen  Schmerzensäusserungen  und  von  dem  durch  innere  Unter- 
hungen  nachzuweisenden  Erfolg  der  Wehenthätigkeit ,  welcher  bei  Wider- 
aden  an  Weichteilen  und  am  knöchernen  Becken  ja  oft  gar  nicht  zu  er- 
nen  ist,  trotzdem  die  Muskelarbeit  das  Gebärorgan  zur  Selbstzerreissung 
bt. 
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Die  GelmiisTenögerang  darch  atonische  Wehen  (atonische  Wehenschwäche).     2013 

Dieses  Verfahren,  die  Wehenthätigkeit  gestützt  auf  den  Tastbefund  zu 
dien,  verlangt  strengste  Beobachtung  nachfolgender  Vorschrift,  um  schwere 
aer  zu  vermeiden.  Der  Uterus  muss,  soweit  er  von  aussen  zu- 
lich  ist,  d.  h.  an  allen  fühlbaren  Punkten  oberhalb  der 
jhyse  abgetastet  werden,  denn  gerade  bei  abnormen  Re- 
bionszuständen  des  Uterus  ist  das  untere  Uterinsegment 
äusserste  verdünnt  und  deshalb  weich  und  kann  ohne  Be- 
sichtigung der  Kontraktionsverhältnisse  am  Fundus  uteri 
it  zur  falschen  Diagnose:  Atonische  Wehen,  führen.  Einzig 
Betastung  des  ganzen  Organes  können  solche  Verwechslungen  von  te  tani- 
n  mit  atonischen  Wehen  und  ihre  für  die  Parturiens  oft  verhängnis- 
I  Folgen  sicher  vermieden  werden. 

Zur  Aufzeichnung  der  Wehenfrequenz  am  Geburtsbett  dienen  in  zweck- 
gster  Weise  die  Schatz 'sehen  Wehentafeln  (s.  S.  2012),  welche  mit 
tigkeit  und  zu  jeder  Zeit  die  vorausgegangene  Wehenthätigkeit  über- 
m  und  beurteilen  lassen. 


..  Die  Gebnrts Verzögerung  dnrch  atonische  Wehen 
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Behandlung  der  atonischen  Wehen  durch  Applikation  elektrischer  Ströme  am  Uteras 

(Faradisation  oder  Galvanisation). 

Baiid,  Die  Elektrizität  in  der  Geburtshülfe.    Amer.  Journ.  of  Obst.  1885.  ApriL  S.  337. 
Bayer,  Über  geburtshttlfliche  Elektrotherapie  etc.    Yolkmann's  Samml.  klin.  Vorträge. 

Nr.  358.  März  1990. 
^orselbe,  Über  die  Bedeutung  der  Elektrizität  in  der  Geburtshülfe  und  Gynäkologie  etc. 
•     Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  1.  H.  1.  S.  89  ff. 
Beiselbe,  Idem.  Yerhandl.  d.  gyn.  Sektion  d.  62.  Yei-samml.  deutsch.  Naturf.  u.  Ärzte  in 

Heidelberg.    Ref.  im  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  36.  S.  541. 
I)«r8elbe,  Zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  durch  den  konstanten  Strom.    Vor- 
trag in  d.  gyn.  Sektion  d.  58.  Naturf.-Vers.  in  Strassburg  (Tagebl.  derselben,  S.  464). 

Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1885.  Nr.  42.  S.  657. 
Bifflm,  Untersuchungen  über  die  elektrische  Reizbarkeit  des  Uterus  etc.     Archiv  f.  Gyn. 

Bd.  XXIV.  S.  38. 
BrQhl,  Zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  durch  den  konstanten  Strom.     Archiv 

f.  Gyn.  Bd.  XXX.  S.  57  ff. 
Härder,  Zur  Verstärkung  schon  vorhandener  Wehen.    Beitr.  z.  Erweiterung  d.  Geburtsh. 

Dresden  1883. 
Litschkas,   Zur  Einleitung  der  künstlichen   Frühgeburt  mittelst  des  Induktionsstromes. 

Centralbl.  f.  Gyn.  1886.  Nr.  51.  S.  825. 
Mftlier,  F.f  Zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt.    Diskussionsbemerkung  zu  Bayer 'b 

Vortr.    Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  42.  S.  658. 
Hildebrandt,  Die  neue  gynäkologische  Universitätsklinik.    Leipzig  1876.  S.  96. 
McRoe,  The  use  of  electromagnetic  currents  in  the  second  slape  of  labour.    Edinb.  med. 

Journ.  1873-74.  Vol.  XIX.  pag.  243  u.  1001. 
Martern ucci,  Uso  dell*  elettricitä  nel  travaglio  del  parte  per  inerzia  completta  dell*  utero« 

Osservatore  Torino  1873.  X.  244. 
oimpson,  J.  G.,  Observations  regarding  thc  influence  of  galvanisme   upon   the   action   of 

the  Qterus  during  labour.  Monthly.  J.  J.  Med.  See.  London  and  Edinburgh  1846.  Vol.  VI. 

pag.  33.  VoL  VIl.  pag.  33. 

Behandlang  der  atonischen  Wehen  mit  Chininnm  salfaricnm  oder  Strichninnm 

nitricnm. 

Schatz,   Schlechte  Wehen  und  die  centrale  Steuerung  der  Wehenthätigkeit.     Sonderabzug 

8.  400  a.  d.  deutsch.  Klinik  am  Eingange  des  XX.  Jahrhunderts. 

vab  (Paris),  Zur  Behandlung  des  unvollständigen   Abortus  mit  Ghininum  sulfuricum. 

Obstetr.  1897.  Nr.  3.    Rev.  internst,  de  m^d.  et  de  chir.  1897.  Nr.  10. 
^*rselbe,  Über  den  Einfluss  des  Ghininum  sulfuricum  auf  die  Verstärkung  der  Wehen. 

Med.  moderne  1897.  Nr.  3. 
^^oge,  Ober   den   Einfluss   des   schwefelsaueren    Chinins   auf  den    fötalen    Organismus. 

Centralbl.  f.  Gyn.  1880.  Nr.  3.  S.  49. 
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Hirst,  J.  C,  The  management  of  delayed  labour  dae  to  inertia  uteri.  Internat  Med.  Vagi- 

zine.    May  1901. 
D  u  ff,    Strychnin  als  Prophylaktikum  gegen  Wehenschwfiche.     Revue  gön^rale  de  M^  et 

chir.  et  obstetr.  1893.  Nr.  44. 
Abranjanoff,  Behandlung  der  Wehenschwäche  mit  Strychnin.  —  Tetanns  der  Nengeboreoa 

Rev.  Internat,  de  M^d.  et  de  Chir.  prat.  1896.  Nr.  4. 
Stedman,  Use  of  tartar  emetic  in  tedious  labour.    Med.  times  and  gaz.  London  1852.  Neu 

Series.  Nr.  5.  pag.  641. 
Wiesner,  Ein  Beitrag,  zur  Kenntnis  der  Wirksamkeit  des  Chinin  als  Webenmittel.  Ceii- 

tralblatt  f.  Gyn.  1904.  pag.  1562. 

Behandlung  der  atonischen  Wehen  mit  Pilokarpin. 

Massmann,  Pilokarpin  als  wehenerregendes  Mittel.    Centi-albl.  f.  Gynäkol.  1878.  Nr. l 

S.  192. 
Beyeris,  Erfahrungen  über  Pilokarpin.  Ann.  di  obstetr.  etc.  Febr.  1879.  Ref.  im  CentnlbL 

f.  Gyn.  1879.  Nr.  17.  S.  426. 
Cuzzi,  Erfahrungen  über  Pilokarpin.     Ann.  di  obstetr.  etc.  Jan.  1879.  Ref.  im  CentnlbL  t 

Gyn.  1879.  Nr.  17.  S.  426. 
Felsenreich,  Beiträge  zur  Anwendung  des  Pilokarpins.   Wiener  med.  WocheDschr.  1B78. 

Nr.  19.  S.  790. 
Krön  er,  Erfahrungen  über  Pilokarpin  vor  und  im  Geburtsbeginn.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XV. 

H.  1.  S.  92. 
y.  d.  Mey,  Über  Pilokarpin.     Aus  der  VI.  Sitzung  d.  period.  intemat.  Kongresses  d.  mei 

Wissenscb.  in  Amsterdam.     Centralb).  f.  Gyn.  1879.  S.  527. 
Müller,  P.)  Über  Einwirkung  des  Pilokarpins  auf  den  Uterus.     Arch.  f.  Gynäk.  Bd.  HH 

S.  456. 
Pasquali,   Erfahrungen  über  Pilokarpin   in   der  Geburtshülfe.     Monographie.  Rom  1879. 

Ref.  Centralbl.  f.  Gyn.  1879.  Nr.  17.  S.  426. 
Sftnger,  Studien  und  Erfahrungen  über  das  Pilokarpin  in  der  Gebnrtshülfe.  Arch.  f.Gy** 

Bd.  XIV.  1879.  S.  43  flf. 
Schlossberger,  Pilokarpin  als  wehen  erregendes  und  wehenbefördemdes  Mittel.  Difficrt 

Tübingen  1879.| 
Dobiolowsky,  Pilokarpin  als  Ecbolicum.    Aus  der  Klinik  von  H  o  r  w  i  t  z  (mssiscb).  B«t 

im  Centralbl.  f.  Gyn.  1879.  S.  432.i 
Brennecke,  Einiges  über  das  Pilokarpin  als  Webenmittel.    Berl.  klin.  Wochenscbr. 

Nr.  9. 
Schaut  a,  Ein  Fall  von  künstlicher  Einleitung  der  Frühgeburt  durch  Pilocarpinom morii^ 
-  Wiener  med.  Wochenschr.  1878.  Nr.  19.  S.  47—58. 

Behandlung  der  atonischen  Wehen  durch  Seeale  cornatnm  und  seine  Prfipftf*^ 

Pharmakologischer  Teil. 

Blumenberg,   Ein  Beitrag   zur  Kenntnis  der  Mutterkornalkaloide.     Dissert.  Dorpat  18'°' 

Cewitzki,  C,  Beiträge  zur  Pharmakologie  des  Coiiiutins.  Dissert.  Petersburg  (ruwi*"^ 
Cf.  Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  8  (Referat).' 

Dragendorff  u.  Podrywotzki,  Arch.  f.  experimentelle  Pathologie.    Bd.  VI.  1877. 

Erhard,  Über  die  Wirkung  des  Coinutins.     Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  20.  1886.  S.  309. 

Gauser,  Untersuchungen  der  Bestandteile  des  Mutterkorns,  ihre  chemischen  ond  puj^ 
kaiischen  Eigenschaften,  sowie  ihre  medizinischen  Wirkungen;  [unter  Berficksicbti^ 
der  älteien  Arbeiten  sowohl,  als  auch  der  neueren  Angaben  von  W.  F.Wenzel*"* 
Erbolin,  Ergotin  und  Ergolsaure.  Archiv  der  Pharmacie.  II.  Serie.  1870.  Bd.  ^^ 
S.  195. 
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nillet,  Wirkung  der  Sklerotinsäure  auf  den  puerperalen  Uterus.    Arch.  f.  Gynftkol. 
.  XVI.  H.  2.  S.  174. 
^  ^fe,  Ergotin  und  die  neuen  E  ober  fachen  Mutterkompräparate.  Centralbl.  f.  Gyn.  1886. 
^ÄT.  33. 
^feld,    Zur  Kenntnis  der  Sphacelineäurewirkungen.  Dorpater  Arbeiten.  Bd.  XI— XIV. 
1895. 
^Belbe,  Beiiräge  zur  Kenntnis  der  Mutterkornwirkung.     Dorpater  Arbeiten.  Bd.  VIII 
bb  X.  1892. 

ndelin,  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  des  Mutterkorns  in   physiologisch- chemischer  Be- 
ziehung.   Dissert.  Dorpat  1871. 

onann,   Beiträge  zur  chemischen  Kenntnis   des  Mutterkorns.    Pharm.  Vierteljahrsschr. 
e.  IV.  1869.  S.  481. 
eobj,  Das  Sphacelotoxin,  der  spezifisch  wirksame  Bestandteil  des  Mutterkorns.    Arcb.  f. 
ezperim.  Pathol.  u.  Pbarmakol.  Bd.  XXXIX.  S.  85. 
iaiJler.    Mitteilungen    über    Wertbestimmungen    von    Drogen;    —    Seeale    comutum.    — 

Schweizerische  Wochenschr.  f.  Ghem.  u.  Pharm.  1894.  S.  121. 
9hl er,  Vergleichend-experimentelle  Untersuchungen  über  die  physiologischen  Wirkungen 

des  Ergotin  Bonjean  und  des  Ergotin  Wiggers.    Virchow's  Arch.  Bd.  LX.  S.  384. 
obert,  Ober  die  Bestandteile  und  Wirkungen  des  Mutterkorns.     Leipzig  1884. 
rselbe,  Über  Mutterkorn präparate.    Centralbl.  f.  Gyn.  Nr.  20.  1886.  S.  306. 
rselbe,    Die  Wirkung  der  Sklerotinsäure  auf  die  Menschen.    Centralbl.  f.  Gynäk.  1879. 

Nr.  10.  S.  235. 
r selbe,  über  die  Bestandteile  und  Wirkungen  des  Mutterkorns.    Arch.  f.  exp.  Pharm. 
n.  Pathol.  Bd.  XVIII.  S.  316. 

he,  Klinische  Beobachtungen  über  die  Einwirkung  einzelner  Mutterkornpräparate  (spez. 
Comutin)  auf  den  Verlauf  des  Wochenbetts.    Arch.  f.  Gyn.  Nr.  45.  H.  1.  S.  43. 
«win  u.  Brenn  in g,  Die  Fruchtabtreibung  durch  Gifte  und  andere  Mittel.     Berlin  1899. 
ealenhoff,   Chemie   des  Seeale  comutum.     Nederl.  Maatsch.  ter  bevond  den  Pharmacee. 

Jahrg.  8.  Nr.  1.  1899. 
Bim,  Untersuchungen  über  die  Bedeutung  des  Mutterkorns.    Arch.  f.  Gyn.  Nr.  67.  S.  673. 
onchet,   Todesfall  nach  chronischer  Seealevergiftung.     Annales  d'Hygidne  public.   Tome 

XYI.  1886. 
ennert,  Zur  Wirkung  der  Sklerotinsäure  auf  den  Menschen.     Centralbl.  f.  Gynäk.  1880. 

Nr.  22.  S.  513. 
antesson,    Über  die  Wiikung  des  Cornutin  Keller  und  einiger  anderer  Seeale- Extrakte. 

Skand.  Arch.  f.  Pharm.  Bd.  XIII.  1902.  S.  107. 
Vessier,  Trait^  des  maladies  des  grains.    Paris  1783.  Cit.  nachDicz:  Versuche  über  die 

Wirkung  des  Mutterkoi-ns.  Tübingen  1831.  S.  147. 
Thomson,  Klinische  Erfahrungen  über  das  Cornutin  in  der  Geburtshülfe  und  Gynäkologie. 

Centralbl.  f.  Gyn.  1889.  Nr.  11.  S.  172. 
Wen  Zell,  Über  die  wirksamen  Bestandteile  des  Mutterkorns.    Übersetzung  in  Witts  tein's 

Vierteljahrsschr.  f.  prakt."  Pharm.  1865.  Bd.  XIV.  H.  1.  S.  18. 
Vauquelin,  Annales  de  chimie  et  de  physique.  1817.  Tome  III.  pag.  337  ff. 
Wem  ich,   Beitrag  ^zur  Kenntnis   der  Ergotinwirkungen.     Virchow's  Archiv.   Bd.  LVI. 

S.  505. 
Derselbe,  Beiträge  für  Geburtshülfe  und  Gynäkologie.    Nr.  3.  1874. 
Wigge rs,   Untersuchungen  über   das  Mutterkorn  (Seeale  comutum).     Ann.  de  Pharmacie. 

1832.  Bd.  I.  S.  129. 
Zweifel,  Ober  Seeale  cornutum.     Arcb.  f.  exp.  Pathol.  Bd.  IV.  1875.  S.  387. 
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Klinischer  Teil. 

Ahlfeld,  Lehrbach  der  Gebartshülfe.  1903.  S.  325. 

Benike,  Über  die  Anwendung  des  Mutterkorns  in  der  Geburtshülfe.     Zeitschr.  l 

Gyn.  Bd.  III.  S.  173. 
B ö r n e r ,  Wehenschwftche  älterer  Primiparen.    Volkmann *s  Sammlung  klin.  Vortr.  Neu 

Folge.  Nr.  18. 
Bumm,  £.,  Grundriss  zum  Studium  der  Geburtshülfe.  1902.  S.  415. 
Madden,  T.  M.  (Dublin),  Die  Anwendung  des  Seeale  in   der  Geburtshfilfe.    Dublin  joon. 

of  med.  science.  1897.  Sept. 
Niebergall,  E.,   Über  die  Anwendung  des  Dialysatum  secalis  comati  Golaz.    CentnIU. 

f.  Gyn.  19.  S.  482.  1901. 
Palm,  Untersuchungen  über  die  Bedeutung  des  Mutterkorne.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  67.  S.67S. 
Runge,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.  1903.  S.  381. 
Schaeffer,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Wehenthfttigkeit  etc.  Berlin  (Hinck- 

wald).  S.  60. 
Schatz,  Beiträge  zur  physiologischen  Geburtskunde.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  III.  S.  58. 
Derselbe,  Tageblatt  der  Rostocker  Naturforscher -Versammlung.  1871.  S.  65. 
Derselbe,  Deutsche  med.  Wochenschr.  1884.  Nr.  48. 
Säxinger,   Die  Anwendung  des  Seeale  cornutum  während   der  Geburt.    Deutsche  nei 

Wochenschr.  1885.  Nr.  3. 
Veit,   Schädelfissur  bei  normalem  Becken  durch  Darreichung  von  Seeale  comutam.  Zeit- 
schrift f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  III.  S.  283.    (Sah  eine  Schädelfissur  nach  Darreicbaog  tob 

Seeale  entstehen.) 
Derselbe,  In:  P.  Müller's  Handbuch  der  Geburtshülfe.  Bd.  IL  S.  105. 
West,  Obstetr.  Transact.  III.  pag.  222  (nebst  Diskussion). 
V.  Winekel,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.  1889.  S.  509. 
Zweifel,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.  1903.  S.  259. 
Dick,  K.  (Bern),  Über  den  Wert  des  Seeale  cornutum  und  Ergotin  für  die  gebartsbOlflicbe 

Praxis.     Inaug.-Dissert.  Bern  1878. 

Die  atonischen  Wehen  als  Indikation  zur  künstlichen  Beendigung  der  Gebart  (ZanK^ 

Extraktion  am  Beckenende). 

Ahlfeld,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe.  S.  588—89.  1902. 

Fehling,  Handbuch  der  Geburtshülfe  von  P.  Müller.  Bd.  IIL  S.  183. 

Derselbe,   Über  Anzeichen  für  die  Zangenoperation.    Hegar's  Beitr.  z.  Geb.  u.  Gyn»* 

Bd.  VIL  S.  315. 
Haake,   Über  das  abwartende  Verhalten   bei  Geburts Verzögerungen.     Aus  d.  239.  SitzQDg 

d.  gynäkologischen  Gesellsch.  z.  Dresden.  21.  Dezember  1899.  GentralbL  f.  Gyn.  Nr-  ^• 

S.  255.  1900. 
Hesemann,  H.,   Statistik  der  Zangengeburten  an  der  geburtshülflichen  Klinik  in  Bodo^* 

1.  April  1885  bis  1.  Jan.  1895.  Bonn  1895.     Dissert.  Bonn  1895. 
Herzfeld,  Karl  August,    Praktische  Geburtshülfe.   S.  215  oben.   Wien  (Franz  DeQ***^ 

1897. 
Hoffmann,  R.,    Die  geburtshülflichen   Operationen   an  der  Frauenklinik  in  Jena  io  ^^ 

letzten  25  Jahren  (1863—1888).  Jena  (G.  Neuenhalm). 
Kissing,  Fritz,  Die  gebuiishülf liehen  Operationen  der  Tübinger  Klinik  vom  1.  J«n. ™ 

bis  1.  Jan.  1900.  Dissert.  Tübingen. 
Münehmeyer,   Über  die  Entbindungen  mit  der  Zange  an  der  Frauenklinik  in  Dresden  ▼• 

1.  Sept.  1883  bis  31.  Dez.  1888.  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XXXVL  S.  1. 
Raina  Kolberg,  Indikationen  und  Prognose  der  Zangenoperationen  aus  der  gebortsfi 

liehen  Klinik  in  Bern.     Dissert.  Genf  1891. 
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^^tter,  A.,  ErfahniDgen  Aber  Zangengebarten  der  Hallenser  Klinik  und  Poliklinik.  1894  bis 

1901.  Inang.-Di8sert  1901. 
^tinge,  Lehrbuch  der  Qebortshttlfe.  &  251  u.  240.  1904. 

^chauta,  F.,  Grundriss  der  operativen  Geburtshülfe.  S.  157  unten.  3.  Aufl.  1896. 
^chroeder,  Lehrbuch  der  Geburtshalfe.  1888.  S.  298. 
'Sebmid,  Karl,   Die  Prognose  der  Zangenoperationen  nach   den   Erfahrungen  in  Basel. 

Inaug.'Dissert.  Berlin  1894. 
Weist,  J.  R.,  The  dangers  of  the  layed  labor  and  tbe  use  of  forceps.   Amer.  pract.  Louis- 

viUe.  1882.  Nr.  25.  pag.  257-266. 
T.W  in  ekel,   Über  die  Anzeigen  für  die  Zangenoperation.    Die   deutsche  Klinik  am  Ein> 

gang  des  XX.  Jahrh.  79  Lfg.  S.  483. 
Zweifel,  Lehrbuch  der  GeburtshOlfe.  S.  288  unten.  1904. 
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Ersatz  der  Wehen  in  der  Anstreibangsperiode  durch  Expression. 

(Nach  Kristeller  und  nach  Ritgen.) 

Ab  egg,  Bericht  z.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Berlin  1868.  S.  32. 

Bidder,  Die  Kris teile r 'sehe  Expression  in   der  Eröffnungsperiode  mit  Gegendruck  am 

Muttermund.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  IL  S.  267. 
Derselbe,    Zur  Beurteilung  der  Kr  isteil  er 'sehen  Expressionsmethode   bei   Kopflagen. 

Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  III.  S.  241. 
Bossi,  Über  die  Entbindung  durch  Druck  statt  durch  Zug.     Sitzungsb.  d.  Ver.  d.  Ärzte  in 

Steiermark.  Graz  1873.  X.  S.  39. 
Breisky,  Über  die  Expressionsmethode  in  der  Geburtshülfe.    Korrespondenzbl.  f.  Schweiz. 

Ärzte.  1875.  Nr.  5.  S.  121. 
Febling,   Ein  Ersatz  des   Ritgen*schen  Mastdarmgriffs.     Centralbl.  f.  Gyn.  1887.  Nr.  5. 

S.  64. 
Hofmeier,  Kontraktionsverhältnisse  des  kreissenden  Uterus  etc.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 

Bd.  VI.  S.  138. 
Lehmann,  De  expressio  manualis  als  wee€n-op  wekkend  en  weeän  verstärkend  hulpmiddel 
bij  torpor  of  atonia  uteri,    Nederl.  Tijdschrift  v.  Geneesk.  Amsterdam  1870.  2.  R.  VI. 
1.  Afd.  pag.  421. 
McMechan,  Delivery  by  external  pressure.     Amer.  Journ.  Obst.  New  York  1877.  VoL  X. 

pag.  490—494. 
T.  Ritgen,  Über  das  Entbinden  durch  Druck  statt  durch  Zug.    Monatsschrift  f.  Geb.  u. 

Frauenkrankh.  Berlin  1856.  Bd.  VIII.  S.  233. 
Schar  ff,  Mit  drijing  van  het  Kind  door  uitwendige  handgrepen.    Nederl.  Tijdschr.  v.  Ge- 
neesk. Amsterdam  1867.  2.  R.  III.  1.  Afd.  577. 
i^lshausen.    Ober   Damm  Verletzung   und  Dammschutz.     Sammlung   klinischer  Vorträge. 
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Zunächst  sei  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  in  vielen  Fä/fen  das 
Ende  der  Schwangerschaft  sich  keineswegs  scharf  vom  Beginn  der  Gehit 
trennen  lässt,  was  zur  Folge  hat,  dass  nicht  selten  typische  SchwaBgerschafts- 
wehen  der  letzten  Tage  einer  Schwangerschaft  für  atonische  Geburtsveten 
gehalten  und  dementsprechend  behandelt  werden.  Es  ist  u.  E.  ein  gross» 
Verdienst  von  Schatz,  durch  jahrelange  Beobachtung  dieser  Verhältnisse  die 
Geburtshelfer  auf  diesen  Irrtum  aufmerksam  gemacht  zu  haben.  Wir  schicken 
deshalb  der  Besprechung  der  atonischen  Wehen  den  Stand  unserer  Kennt- 
nisse über  die  vorgetäuschten  atonischen  Wehen  als  einleitendes  Kapitel 
voraus. 


I.  Die  vorgetäuschten  atonisehen  Wehen  vor  Beginn  de^E^ 

Öffnungsperiode. 

Es  ist  bekannt,  dass  Wehen  spontan  und  in  regelmässiger  Reihenfolge 
nicht  nur  bei  Fehlgeburten  und  Frühgeburten,  sondern  —  abgesehen  von  krank- 
haften Zuständen  des  Uterus  oder  des  Eies  —  auch  während  des  Verlaufes 
einer  durchaus  normalen  und  ungestört  bis  zum  Schwangerschaftstermin  ge- 
langenden Gravidität  auftreten.  Sichergestellt  sind  diese  Schwangerschafta- 
wehen  für  die  zweite  Hälfte  jeder  Schwangerschaft,  und  gar  nicht  selten  treffen 
wir  bei  Untersuchung  von  Frauen,  welche  in  der  ersten  Hälfte  der  Schwange^ 
Schaft  stehen,  deutliche  Kontraktionen.  Das  Vorkommen  von  Schwangerschafts- 
wehen wird  des  weiteren  verraten  durch  Schwangerschaftsblutungen  bei  tief» 
sitzender  Placenta,  sowie  Schwangerschaftseklampsien,  welche  beide  in  viekii 
Fällen  mit  Schwangerschaftswehen  zeitlich  zusammenfallen  und  von  ihnen  ve^ 
anlasst  werden.  Schwangerschaftswehen  sind  es  ferner,  welche  bei  Erst- 
gebärenden im  Anfang  des  X.  Schwangerschaftsmonats  den  Eintritt  des  Kopf» 
ins  Becken  veranlassen,  wodurch  fast  plötzlich  der  Utenisgrund  im  Epigastriom 
nach  unten  sinkt.  Normalerweise  werden  die  Schwangerschaftswehen  gar  nicht 
oder  nur  ein  Teil  derselben  empfunden.  Unerträglich  werden  sie  besonder! 
für  neurasthenische  Frauen.  Diese  sind  es,  welche  sich  über  häufiges  und 
lästiges  Auftreten  von  Schwangerschaftswehen  gegen  Ende  der  Schwange^ 
Schaft  hin  beklagen,  da  sie  die  Bewegungen  des  Uterus,  welche  Gesunde  oft 
gar  nicht  bemerken,  nicht  nur  in  vermehrtem  Masse  wahrnehmen,  sondeßi 
sogar  schmerzhaft  empfinden.  Neurasthenische  Frauen  sind  es,  wie  in  nacfc- 
folgendem  Fall  gezeigt  wird,  welche  bei  jeder  Schwangerschaft  bald  früh«f» 
bald  später  infolge  von  Schwangerschaftswehen  Monate  lang  bettlägerig  werdeOt 
bevor  sie  den  normalen  Termin  der  Schwangerschaft  erreichen. 

Fall  53  (XLin)  aus  Schatz:  Schlechte  Wehen  und  die  Steuenmg  ^ 
Wehenthätigkeit.     Deutsche  Klinik  1902,  S.  312. 

„36  jährig,  VII p.,  zart,  aber  normal  gebaut,  sonst  gesund,  menstruiert  ^öd 

13^'4  Jahren  an,    4  wöchentlich,  4 — o  Tage,  ohne  Beschwerden  ziemlich  reif«' 
lieh,  hat  vor  IG  Jahren  in  der  31.  Schwangerschaftswoche  geboren,  nacbd«* 
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^tte  des  V.  Monats  nach  einem  Fall  subjektiv,  aber  nicht  objektiv  fühlbare 
eben  eingetreten  waren  und  bis  zur  Geburt  trotz  Morphium,  Kali  bromat. 
id  beständiger  Bettlage  niemals  ganz  aufgehört  hatten. 

In  der  2.  Schwangerschaft,  vor  14  Jahren,  traten  wieder  [bei  Garten- 
beit  in  der  Mitte  des  V.  Monats  Wehen  ein,  die  bei  Bettlage  SV«  Monate 
r  durch  beständigen  Gebrauch  von  Extract.  Viburni  prunifolii  [mit  Erfolg 
cämpft  werden  konnten.     Kind  lebt. 

In  der  3.  Schwangerschaft  keine  fühlbaren  Wehen,  aber  5  Wochen  vor 
n  normalen  Ende  Blutung  wegen  Placenta  praevia  mit  Geburt.  Kind  stirbt 
Atelektase. 

In  der  4.  Schwangerschaft  wegen  Wehen  Bettlage  vom  Ende  des  VI.  bis 
tte  des  X.  Monats.  Geburt  am  normalen  Ende  normal.  [  Doch  vorher 
>tz  beständigen  Gebrauches  von  Viburnum  öfter  Wehen  in  bestimmten 
Sätzen. 

In  der  5.  Schwangerschaft  fühlbarej  Wehen  erst  Mitte  des  VIII. 
)nats  nach  einer  Wagenfahrt.  Bettlage  bis  zu  den  Geburtswehen;  Geburt 
iliesslich  zwei  Wochen  nach  dem  normalen  Ende,  wohl  infolge  des  reich- 
hen  Gebrauches  von  Morphium  und  Viburnum  prunifol. 

In  der  6.  Schwangerschaft  Anfang  des  VIII.  Monats  starke  Wehen 
ch  Schreck,  die  durch  Viburnum  dauernd  in  Schranken  gehalten  werden, 
SS  Bettlage  nicht  nötig  wird.  Deutliche  typische  Schwangerschaftswehen 
le  Woche  vor  der  rechtzeitigen  Geburt. 

7.  Geburt  am  14.  V.  1893  früh  V*l  Uhr  zur  normalen  Zeit  (Knabe 
cm,  3465  g)  nach  beständiger  Wehenthätigkeit,  welche  am  13.  V.  6  Uhr 
ends  beginnt;  halbstündlich  6 — 10  Wehen.  Typische  Schwangerschaftswehen 
i  6.  V.  und  am  29.  IV.  4.  resp.  6  Stunden  lang,  welche  ohne  Mittel  auf- 
ren  (je  4 — 8  Wehen).  Weitere  vier  Wochen  vorher  Wehen  nach  einem 
11.  Bettlage  durch  5  Tage.  Viburnum  durch  4  Wochen. 
[J^LWahrscheinlich  ist  die  Schwäche  angeboren.  Die  sonst  gesunde  Gross- 
itter  hat  unter  9  Schwangerschaften  nur  zweimal  ausgetragen.  Viburnum 
rkte  immer  recht  befriedigend.^ 

An  Hand  seiner  überaus  genauen  Aufzeichnungen  ist  es  Schatz  ge- 
igen, eine  gewisse  Periodicität  dieser  Schwangerschaftswehen  nachzuweisen, 
id  zwar  häufiger  in  Form  eines  vierwöchentlichen  Typus,  seltener  in  Form 
aes  sechswöchentlichen  Typus,  d.  h.  es  treten  Reihen  von  Schwangerschafts- 
ihen  alle  vier  und  alle  sechs  Wochen  auf. 

Wie  bekannt,  werden  diese  Wehen  im  X.  Monat  immer  häufiger  und  es 
k  wiederum  das  Verdienst  von  Schatz,  an  Hand  seines  in  exaktester  Weise 
»bachteten  Materials  festgestellt  zu  haben,  dass  bei  dem  häufigeren  Auf- 
^ten  der  periodischen  Schwangerschaftswehen  gegen  die  Geburt  hin  eine 
eitere  eigentümliche  Ei-scheinung  auftritt,  welche  sich  durch  eine  fort- 
-hreitende  Zweiteilung  der  Wehenperioden  charakterisiert.  Darunter 
t  folgendes  zu  verstehen:  Wird  ähnlich  wie  bei  der  Menstruation  die  Zeit 
5D1  Beginn  einer  Wehenreihe  bis  zum  Beginn  der   nächsten  Wehenreihe   mit 
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^^m  Namen  ;, Periode*'  bezeichnet,   so  wiederholen  sich  diese  Weh enperioden 
8^n  das  Ende  der  Schwangerschaft  fortschreitend  häufiger  und  häufiger^ 
^d  zwar  in  Zeitabschnitten,  welche  genau  der  Hälfte  der  vorausgegangenen 
Wehenperiode    entsprechen.     Daraus  resultiert,   dass   Schwangerschaftswehen 
bei  vierwöchentlichem  Typus  für  die  letzten  zwei  Schwangerschaftsmonate  zu 
erwarten  sind  am  56.,  28.,  14,  7.,  SV».,  ^Z*-,  V».  Tage  ante  partum,  und  für 
den  sechswöchentlichen  Typus  für  die  letzten  drei  Schwangerschaftsmonate  am 
84.,  42.,  21.,  lOV«.,  5V4.,  2^'8.,  IVi«  Tage  ante  partum,  wie  dies  aus  neben- 
stehendem Schema  hervorgeht  (s.  S.  2024). 

Neben  diesen  periodischen  Schwangerschaftswehen  giebt  es  ausserdem 
vereinzelte,  nicht  periodisch  auftretende  Schwangerschaftswehen,  welche  durch 
einmaligen  lokalen  Reiz  ausgelöst  werden  und  bei  Lageveränderung  der 
Schwangeren ,  Bewegungen  des  Kindes ,  Kälte-  oder  Wärmeeinwirkungen  auf 
den  Leib  der  Schwangeren,  sowie  nach  Entleerung  von  Blase  und  Rektum  etc» 
ausgelöst  werden.  Abgesehen  davon,  kommen  aber  auch  wirkliche,  nicht 
periodisch,  aber  in  kürzeren  oder  längeren  Reihen  auftretende  Schwanger- 
schaftswehen vor,  welche  sich  wenig  oder  gar  nicht,  höchstens  durch  ihr  mehr 
oder  weniger  zufalliges  Auftreten  von  den  periodischen  Schwangerschaftswehen 
unterscheiden.  Sie  entstehen  ganz  besonders  durch  psychische  Reize,  können 
sich  aber  auch  an  eine  vereinzelte  Kontraktion  des  Uterus  anschliessen,  wenn 
durch  letztere  ein  fortdauernder  Reiz  oder  Veränderungen  am  Uterus  hervor- 
gerufen werden,  welche  ihrerseits  reflektorisch  eine  fortgesetzte  Wehenthätigr 
keit  anregen. 

Fallen  solche  in  Reihen  auftretende  Schwangerschaftswehen  in  die  letzten 
Tage  vor  dem  Zeitpunkt  der  zu  erwartenden  Geburt,  so  wird  man  sich  leicht 
durch  sie  täuschen  lassen  und  dieselben  für  Geburtswehen  der  Eröffnungs- 
periode halten.  Da  sie  den  Fortschritt  der  Geburt  nicht  in  der  geringsten 
Weise  fordern,  so  ist  es  leicht  verständlich,  dass  diese  Schwangerschaftswehen 
gelegentlich  irrtümlicherweise  als  „atonischeWehen"  in  der  Eröffnungs- 
periode beurteilt  und  dementsprechend  behandelt  werden.  Zur  Illustration 
solcher  Täuschungen  führe  ich  eine  Beobachtung  aus  der  Abhandlung  von 
Schatz:  Schlechte  Wehen  und  die  centrale  Steuerung  der  Wehenthätigkeit 
(Deutsche  Klinik  1902,  S.  281)  an. 

Krankengeschichte: 

.,Fall  138,  S.  379.  Geb.  Nr.  84.  1883  u.  1884.  Schabel,  37 jähr.,  IV p., 
hat  vor  10,  8,  6  Jahren  stets  leicht  und  ohne  Arzt  geboren.  Letzte  Men- 
struation Mitte  X.,  Conception  erst  vor  dem  Novembermenstruationstermin. 
Das  normale  Schwangerschaftsende  war  also  erst  gegen  Mitte  August,  wahr- 
scheinlich den  10.  August,  da  die  Novembermenstruation  den  12.  zu  erwarten 
war  und  das  zugehörige  Ovulum  etwa  am  10.  November  wird  frei  geworden 
und  von  den  Spermatozoen  befruchtet  worden  sein.  Die  Wehen  begannen  am 
3.  Anglist,  früh  5^2  Uhr  und  bald  danach  folgte  der  Abgang  von  500  g  Frucht- 


2026  Die  Diagnose  der  periodischen  Schwangerschaftswehenreihen. 

wasser.  Die  Wehen  hörten  dann  vormittags  auf.  Die  Schwangere  blieb  m 
4.  zu  Bett,  ohne  Wehen  zu  fühlen ,  stand  aber  am  5.  wieder  auf.  Erst  m 
6.  abends  —  also  ganz  typisch  ^'2  Woche  gleich  37»  Tage  nach  Beginn  der 
Wehen  vom  3.  August  —  traten  wieder  Wehen  auf,  so  häufig  und  so  stark, 
dass  in  der  Nacht  zum  7.  August  Schlaf  unmöglich  wurde.  Nun  wurde  die 
Hebamme  gerufen.  Sie  fand  den  Muttermund  Fünf markstück  gross,  den  Kopf 
beweglich,  den  Uterus  ungleichmässig  geformt,  dauernd  fest,  nur  in  der  Weke, 
alle  5 — 10  Minuten  noch  fester.  Keine  Herztöne  (V).  Nun  wurden  am  7.  Aug. 
abends  8  Uhr  von  einem  Arzte  Seealepulver  herbeigeschafi't.  Nach  Einnahme 
des  ersten  Seealepulver  wurden  die  Wehen  häufiger,  nach  den  weiteren  nidt 
mehr  (Tetanus  uteri);  eine  Viertelstunde  nach  Eirmahme  des  achten  Pulver» 
Erbrechen,  Schmerzen,  dauernd  kein  Schlaf.  Am  8.  August  früh  wurden  von 
Extractum  fluidum  secalis  officinalis  1  :  10  in  zwei  Stunden  6  mal  10  Tropfes 
gegeben,  bis  nach  der  letzten  Dosis  wieder  Erbrechen  eintrat.  Abends  3mil 
0,5  Tinct.  opii  warme  Umschläge,  2^*  Stunden  Schlaf. 

Am  9.  August  nach  mehrstündiger  Fahrt  Einlieferung  in  die  KUnik  bei 
Temp.  38,1  und  elendem  Befinden.  Da  kormte  nur  durch  Perforation  dee 
Kopfes  und  Extraktion  des  Kindes  die  Geburt  möglichst  schnell  beendet 
werden  und  man  musste  wegen  Blutung  bei  völligem  Wehenmangel  die  Plt- 
centa  manuell  entfernen.  Die  schon  zu  Hause  infizierte  Wöchnerin  ging  tf 
allgemeiner  Sepsis  am  11.  Tage  nach  der  Geburt  zu  Grunde.  ^Die  schlechten 
Wehen",  welche  man  durch  Seeale  korrigieren  zu  müssen  glaubte,  waren  eifl* 
fach  periodische  Schwangerschafts  wehen;  sie  verhielten  sich  ganz  typisch,  in* 
dem  sie  7  und  37»  Tage  vor  dem  normalen  Ende  der  Schwangerschaft  ein* 
traten  und  täuschten  besonders  dadurch,  dass  bald  nach  ihrem  Beginn  di* 
Blase  sprang.  Hätte  man  statt  Seeale  Morphium  gegeben  oder  wenigstens  Ji* 
Frau  ruhig  liegen  lassen,  ohne  sie  zu  untersuchen  und  zu  infizieren,  so  würdei 
am  10.  August  die  wirklichen  Geburtswehen  von  selbst  eingetreten  sein  niJ 
wahrscheinlich  die  Geburt  sehr  einfach  beendet  haben.  —  In  gleicher  Weise 
beurteilt  Schatz  den  interessanten  Fall  von  Born  er,  welcher  ebenfalls«' 
Perforation  des  Fötus  führte. 

Weitere  Krankengeschichten  finden  sich  in  der  Abhandlang  von  Schati: 
über  „Schlechte  Wehen  etc.^,  Fall  1—7,  Fall  139—146. 

Die  grosse  klinische  Bedeutung  dieser  periodischen  Schwange^ 
schaftswehen  verlangen  von  Seiten  des  Arztes  eine  genaue  Kennt- 
nis des  Verlaufs  solcher  Fälle,  um  falsche  und  gefährliche  ther»- 
peutische  Massnahmen  zu  verhüten. 

Die  Diagnose  der  periodischen  Seh wangerschaftswehenreih®^ 

Die  Diagnose  der  periodischen  Seh wangerschaftsweh«* 
ist  keineswegs  leicht,  weil  eine  grosse  Anzahl  von  Schwangerschaften  fr^^^ 
oder  später  als  am  berechneten  Schwangerschaftstermin  zu  Ende  gehen  ^ 
deshalb  auch  echte   Geburtswehen  vor  und  nach   dem  normalen  Ende  ^ 
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kx^angerschaft  auftreten.  Trotzdem  ist  das  differentialdiagnostisch  wichtigste 
riterium  zwischen  Schwangerschafts  wehen  und  Geburtswehen  der  zeitliche 
intritt. 

Treten  Wehen  früher  als  an  dem  auf  verschiedene  Weise  möglichst  sicher 
JsteJIten  Ende  der  Schwangerschaft  auf  und  liegt  kein  anderer  Grund  für 
in  Eintritt  dieser  Wehen  vor,  so  sind  dieselben  zunächst  als  periodische 
hwangerschaftswehen  anzusehen.  Je  weiter  dabei  ihr  Eintritt  vom  normalen 
liwangerschaftsende  noch  entfernt  ist,  um  so  sicherer  ist  die  Diagnose;  je 
her  der  Eintritt  dem  bezeichneten  Termine  liegt,  um  so  weniger  sicher  ist 
5  Diagnose  zu  stellen.  Ein  weiteres  zuverlässiges  Kriterium  liegt  in  der 
iriodicität  der  Schwangerschafts  wehen.  Da  die  Geburt  gewöhnlich  bei 
irwöchentlichem  Typus  am  Ende  der  letzten  vier  Wochen  eintritt,  so  wird 
in,  wenn  Schwangerschaftswehen  ihren  Periodentypus  verraten  haben,  den 
jburtstermin  an  Hand  des  S.  2025  angeführten  Schemas  berechnen  können, 
reten  z.  B.  Schwangerschaftswehen  in  Abständen  von  14  Tagen,  7  Tagen 
id  3^1 2  Tagen  auf,  so  wird  die  Geburt  entweder  3^/2  Tage  nach  der  letzten 
jhwangerschaftswehenreihe,  oder  7  Tage  nach  der  vorletzten  oder  14  Tage 
ich  der  vorvorletzten  Reihe  zu  erwarten  sein.  Das  Gleiche  gilt  für  den 
all,  dass  die  Schwangerschaftswehen  einen  sechswöchentlichen  Periodentypus 
5igen.  Ein  weiteres  charakteristisches  Kriterium  für  die  Schwangerschafts- 
ehen ist  das  scheinbare  unmotivierte  Aufhören  derselben  nach 
2— Itägiger  Dauer.  Es  ist  durchaus  unrichtig,  dieses  Aufhören  als  Er- 
liidung  des  Uterus  zu  deuten.  Der  Uterus  ermüdet  nicht  so  frühzeitig;  es 
mdelt  sich  dabei  lediglich  um  das  Ende  einer  Schwangerschaftswehenreihe, 
elcher  zur  richtigen  Zeit  die  Geburtswehen  folgen  werden.  Es  sei  hier  aus- 
rücklich  hervorgehoben,  dass  schlechte  Wehenthätigkeit  in  dem  Sinne,  dass 
irkliche  Geburtswehen  so  selten  und  unwirksam  sind,  dass  sie  trotz 
ihlender  Missverhältnisse  auch  nach  langer  Zeit  nicht  zu  Erfolg  führen  (d.  i. 
indestens  zur  Entfaltung  des  Collum)  überhaupt  relativ  selten,  wenigstens 
igleich  seltener  als  periodische  Schwangerschaftswehen  sind. 

Bei  weitem  weniger  zuverlässige  Erkennungszeichen  der  periodischen 
chwangerschaftswehen  sind  ihre  Schmerzhaftigkeit,  ihre  Frequenz, 
ire  Dauer  und  ihre  Wirksamkeit. 

Die  Schmerzhaftigkeit  ist,  wie  wir  schon  oben  gesehen  haben,  in 
ohem  Masse  abhängig  von  der  Empfindlichkeit  (der  Neurasthenie)  der 
chwangeren. 

Die  Frequenz,  obwohl  vielfach  gering,  wie  aus  der  Seite  2012  angeführten 
Vehentabelle  ersichtlich  ist,  ist  doch  häufig  ebenso  gross  und  nicht  selten 
'och  grösser  als  die  Frequenz  der  Geburtswehen  und  auch  die  Dauer  der 
inzelnen  Schwangerschaftswehen  ist  häufig  ebenso  lang,  wie  die  Geburts- 
'fehen  der  Eröffnungsperiode. 

Was  schliesslich  die  Wirksamkeit  der  Schwangerschaftswehen  anbe- 
<^  80  ist  dieselbe  im  allgemeinen  erheblich  geringer,  als  bei  den  Geburts- 
'^Aen.     Indessen    sei    aufmerksam    gemacht,    dass    periodische    Schwanger- 
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schaftswehen  den  Cervikalkanal  zu  eröffnen  vermögen  und  gelegentlich  ifi 
Fruchtblase  2  bis  4  ja  bis  6  Wochen  vor  dem  Geburtstermin  zum  Sprer^ 
bringen,  was  vielfach  irrtümlicherweise  als  dififerentialdiagnostisches  Kriterinii 
für  Geburtswehen  aufgefasst  wird  und  desshalb  zu  Täuschungen  führt  End- 
lich empfiehlt  Schatz  als  diagnostisches  Kriterium  folgendes  Experiment: 
Reicht  man  einer  Gebärenden,  bei  welcher  es  zweifelhaft  ist,  ob  Schwange^ 
Schafts-  oder  Geburtswehen  vorliegen,  in  einem  Zeitraum  von  zwei  Stunden 
2  Pulver  von  0,25  g  Chininum  sulfuricum,  so  tritt  bei  Schwange^ 
schaftswehen  gewöhnlich  gar  keine  Änderung  ein,  während  die  Geburtswehen 
regelmässiger  und  häufiger  werden. 

Die  Therapie   der  periodischen  Schwangerschaftswehenreihen. 

Die  periodischen  Schwangerschaftswehen,  welche  gegen  Ende  der 
Schwangerschaft  auftreten,  bedürfen  keiner  Therapie.  Das  Hauptgewicht  ist 
auf  deren  richtige  Erkenntnis  zu  legen.  Belehrung  wird  der  Gebärenden 
psychische  Ruhe  bringen  und  sie  wird  in  weitaus  den  meisten  Fällen  selW 
die  schmerzhaften  Schwangerschaftswehen  in  gleicher  Weise  ertragen,  wie  sie 
in  der  ersten  Hälfte  der  Schwangerschaft  das  Schwangerschaftserbrechen  und 
die  Schwangerschaftsneuralgien  etc.  ertragen  hat.  —  Der  Hauptnutzen  einer 
richtigen  Erkenntnis  periodischer  Schwangerschaftswehen  gegenüber  Geburt»- 
wehen  liegt  darin,  dass  von  Seiten  des  Geburtshelfers  alle  Eingriffe  zur 
stärkeren  Anregung  von  Wehen  und  alle  unnützen  und  daher  schädlichen 
Untersuchungen  per  vaginam  unterlassen  werden. 

Leidet  die  Patientin  unter  der  Intensität  ihrer  SchwangerschaftsweheUf 
so  können  dieselben  durch  Bettruhe  besonders  in  halber  Bauchlage,  eventuell 
durch  Morphium  oder  andere  Narcotica  möglichst  unterdrückt  werden. 

Treten  die  Schwangerschaftswehen   schon   in   früher   Zeit   ein,   wo  at 
Veränderungen  in  den  Beziehungen   zwischen   Ei  und    Gebärmutter  hervo^ 
rufen,  welche  zu  Abortus  oder  Frühgeburt  zu  führen  drohen,   so  sind  länger 
dauernde  Bettkuren   in  Verbindung  mit   allgemeiner  Körpermassage  zu  em- 
pfehlen. Die  Patientin  liegt  so  viel  wie  möglich  in  halber  Bauchlage,  wodurdi 
infolge  der  Unterstützung  des  Uterusgrundes  Zerrungen  am  Collum  uteri  rni 
an  der  Scheide  verringert  werden.     Sind  die   Schwangerschaftswehen  stark 
und  häufig,   geht  bereits  Blut  ab,  oder  geht  aus  der  Anamnese  hervor,  diu 
bei   einer  Patientin   die   periodischen  Schwangerschaftswehen   leicht  zu  frnk" 
zeitigen  Geburten  führen,  so  sind  die  Wehen  zunächst  mit  Codein  (2— 3ßi«l 
täglich  0,03  g)  und  Morphium  (2— 3  mal  täglich  0,015  g)  möglichst  energis^ 
zu  unterdrücken,  und  für  die  weitere  Zeit  empfiehlt  Schatz  angelegentlicbA 
den  monatelangen  Gebrauch   von   Extr.  fluid,  viburn.  prunifol.  4  mal  tägü* 
50   Tropfen  oder  Extr.   spiss.  viburn.  prunifol.  4  mal  täglich   1  g.     Gestö^ 
auf  eigene  Erfahrungen  möchten  wir  als  komfortabelste  Art  der  Darreichi^ 
so  grosser  Dosen  von  Extract.  vibumi  das  Extract.  vibomi  pronifolii  sicc^ 
empfehlen.    Es  braucht  kaum  hervorgehoben  zu  werden,  dass  die  allgemi 
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Behandlang    der   Frauen    mit    unerträglichen   oder   gefahrbringenden    perio- 
dischen Schwangerschaftswehen  die   nämliche  sein   muss  wie  bei  allen  Neu- 
rasthenischen   überhaupt,    d.  h.   es   sind   alle   das   Nervensystem   erregenden 
Speisen  und  Getränke,  90  wie  alle  körperlichen  und  geistigen  Erregungen  je 
nach  der  Schwere  des  Falles  auf  Wochen  und  Monate  zu  vermeiden.    Hierzu 
e^en  sich  am  besten  die  in  den  Lehr-  und  Handbüchern  für  Nervenheilkunde 
angeführten  Liege-  und  Ruhekuren,  welche  jedem  einzelnen  Fall  entsprechend 
modifiziert,    und  mit  psychotherapeutischer    Behandlung   verbunden    werden 
können. 

U.  Die  atonisehen  Wehen. 

Rechnen  wir  die  im  vorigen  Kapitel  besprochene  und  durch  Schwanger- 
schaftswehen vorgetäuschte  Wehenschwäche  ab,  so  können  wir  von  atonischen 
Wehen  unter  der  Geburt  logischerweise  nur  dann  sprechen,  wenn  entweder 
die  Frequenz,  oder  die  Stärke,  oder  die  Dauer  der  eröffnenden,  sowie 
der  austreibenden  Wehen,  einzeln  oder  zusammen  kleiner  sind,  als  bei 
Normalgeburten. 

Diese  verminderte  Wehenthätigkeit  tritt  in  den  verschiedensten  Graden 
auf  bis  zu  dem  aus  der  Physiologie  der  Geburt  her  bekannten  Zustand  der 
Tölligen  Unthätigkeit  des  Uterus  in  der  Wehenpause.  Gleichbedeutend  mit 
diesen  verschiedenen  Graden  sind  die  in  der  Litteratur  angeführten  Bezeich- 
nungen wie  Inertia  uteri  und  Atonia  uteri  von  Wigand,  wie  die  Hemi- 
paresis  uteri  von  C.  Braun,  die  einfache  Wehenschwäche  Schröders, 
die  zu  schwachen  Wehen  Ahlfelds  und  die  rein  atonischen  Wehen 

0.  Schaf  fers.  Da  die  Stärke  der  Geburtswehen  in  der  Austreibungsperiode 
nicht  wie  in  der  Eröffnungsperiode  einzig  und  allein  von  der  Thätigkeit  des 
Uterus  abhängig  ist,  sondern  durch  die  Mitwirkung  der  Bauchpresse  wesent- 
lich vergrössert  wird,  so  ist  leicht  ersichtlich,  dass  Störungen  der  Bauchpresse 
in  der  Austreibungsperiode  zum  mindesten  ebenso  ausschlaggebend  sind  für 
ien  Grad  der  Geburtsstörungen,  wie  die  fehlerhafte  Beschaffenheit  der  Uterus- 
kontraktionen selbst; 

Aus  diesem  Grunde  halten  wir  es  für  zweckmässig,  die  atonischen  Wehen 
ier  Eröffnungsperiode  getrennt  von  den  atonischen  Wehen  der  Austreibungs- 
periode  zu  besprechen,  wobei  wir  uns  stets  bewusst  sind,  dass  es  sich  nicht 
nm  eine  scharfe  Trennung,  sondern  um  ein  langsames  Ineinanderübergehen 
der  beiden  Geburtsperioden  handelt. 

1.  Charakteristik  der  atonischen  Wehen  in  der  Eröffnungsperiode. 

Unter  den  atonischen  Wehen  in  der  Eröffnungsperiode  sind  drei  ver- 
•<^hiedene  Typen  zu  unterscheiden,     Sie  sind  bedingt  durch: 

1.  Die  zu  seltenen  Uteruskontraktionen. 

2.  Die  zu  knrz  andauernden  Uteruskontraktionen. 

3.  Die  zu  schwachen  Uteruskontraktionen. 

▼.  Wiaek«!.  Handbuch  der  GebnrtahOlfe.  11.  Band,  3.  TeU.  128 
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Dank    der   exakten    instrumenteilen    Registrierung    mit    den    oben     be- 
sprochenen  Apparaten  können  wir  heute  für  Typus  3  noch  folgende  Cha/ai^- 
teristika  feststellen. 

In  der  Anfangshälfte  und  Schlusshälfte  der  EröflFnungsperiode  sind  auf 
den  Kurven  dieser  Wehen  schwächere,  aber  entgegen  der  bisherigen  allge- 
meinen Annahme  zahlreichere  und  sogar  längere  Kontraktionen  zu  sehen  als 
bei  den  physiologischen  Wehen  (Seh  äff  er).  Trotzdem  kann  die  gesteigerte 
Frequenz  und  die  längere  Dauer  dieser  Geburtswehen  ihre  mangelnde  Stärke 
zeitlich  nicht  kompensieren  und  die  Geburt  wird  in  der  Eröffnungsperiode 
verzögert.  Daraus  geht  hervor,  dass  die  mit  den  Apparaten  nachgewiesenen 
Kontraktionen  und  dementsprechenden  Formveränderungen  des  Uterus  nicht 
ebenso  wirksamen  Dolores  entsprechen  wie  bei  physiologischen  Wehen. 
Dass  ihnen  aber  trotzdem  eine  wichtige  klinische  Bedeutung  zukömmt,  indem 
sie  häufiger  die  Bauchpresse  reflektorisch  anregen  als  die  normalen  Wehen, 
werden  wir  bei  der  Besprechung  der  atonischen  Wehen  in  der  Austreibungs- 
periode  sehen. 

Unmittelbar  vor  der  Erweiterung  des  Muttermundes  werden  die  Wehen- 
pausen relativ  und  absolut  kleiner  als  bei  physiologischem  Verlauf  der  Geburt 
d.  h.  die  Wehen  treten  häufiger  auf,  ganz  besonders,  wenn  es  gilt,  in  der 
Schlusshälfte  der  Eröffnungsperiode,  während  des  Verstreichens  des  äusseren 
Muttermundes  Widerstände  zu  überwinden. 

Was  die  Formen  der  Kurven  bei  Typus  3  der  atonischen  Wehen  anbelangt, 
so  entsprechen  dieselben  während  der  Verzögerung  der  Eröffnungsperiode  fast 
durchwegs  dem  Typus  von  Wehen,  bei  welchen  die  Kurve  die  Abscisse  nur 
wenig  übersteigt,  oder  sogar  unter  das  Pausenniveau,  d.  h.  unter  die  Abscis« 
sinkt,  wie  dies  physiologisch  nur  im  Anfang  der  ersten  Hälfte  der  Eröffnungi- 
periode  vorkommt  (vergleiche  dieses  Handbuch,  erster  Band,  H.  Hälfte,  S.  880^ 
Fig.  1  und  2). 

2.  Die  Ätiologie  der  atonischen  Wehen  in  der  Eröffnungsperiode. 

Die  Ursachen  der  atonischen  Wehen  gehen  in  der  Eröffnungsperioda 
wie  in  der  später  zu  besprechenden  Austreibungsperiode  direkt  vom  Utenil 
selbst  aus  oder  werden  indirekt  durch  fehlerhaftes  Verhalten  anderer 
Organe  hervorgerufen.  Beide  Gruppen  von  Ursachen  können  schon  i* 
Beginn  der  Geburt  atonische  Wehen  (primäre  Wehenschwäche)  herto^ 
rufen,  und  ebenfalls  beide  Gruppen  können  erst  nach  vorausgegangenen  regel- 
mässigen kräftigen  Wehen  die  Leistungsfähigkeit  des  Uterus,  gleich  wie  bei  d* 
Ermüdung  der  quer  gestreiften  Muskelfasern  erschöpfen  (sekundäre  Weben- 
schwäche).  Es  ist  selbstverständlich,  dass  die  Ursachen,  welche  Wehenschwicbi 
in  der  EröflFnungsperiode  hervorrufen,  auch  bis  in  die  Austreibungsperiode  biß" 
aus  andauern  können,  und  es  ist  ebenso  leicht  verständlich,  dass  die  UrsacbeBt 
welche  die  Uterusmuskulatur  ermüden,  namentlich  da  auftreten,   wo  grössere 
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Qdernisse  zu  überwinden  sind,  das  ist  am  Ende  der  Eröflfnungsperiode  und 
ehrend  der  Austreibungsperiode. 

i)  Primäre  und  vom  Uterus  selbst  ausgehende  Ursachen  der 
Wehenschwäche  in  der  Eröffnungsperiode. 

Störungen  der  Innervation  sind  vielfach  als  Ursachen  atonischer 
Bhen  angegeben  worden.  Man  hat  sich  dabei  meist  mit  dieser  mehr  hypo- 
)tischen  Diagnose  begnügt,  wenn  keine  anderen  Gründe  zu  atonischen 
jhen  gefunden  werden  konnten.  Bedenkt  man  aber,  dass  bei  Doppelmiss- 
lung  des  Uterus  beide  Hälften  für  sich  getrennt  und  zu  verschiedenen 
ten  menstruieren  und  gebären  können,  so  geht  daraus  hervor,  dass  die 
nstruations-  und  Wehencentren  bei  doppeltem  Uterus  doppelt  angelegt 
d  und  getrennt  erregt  werden  können.  Ich  erinnere  hier  an  die  Mitteilung 
i  Generali,  welcher  eine  Geburt  zweier  Kinder  beobachtete,  von  denen 
i  eine  aus  der  einen  Uterushälfte  dem  Erstgeborenen  aus  der  anderen 
3nishälfte  erst  nach  28  Tagen  folgte.  Ferner  beobachtete  Guerard  eine 
burt  zweier  Kinder,  wobei  das  zweite  Kind  aus  der  einen  Uterushälfte  dem 
stgeborenen  aus  der  anderen  Uterushälfte  erst  nach  81  Tagen  folgte. 
mmt  bei  getrennten  Uteri  zeitlich  getrennte  Innervation  vor,  so  muss  bei 
fächern  Uterus  eine  Koordinationsvorrichtung,  ähnlich  derjenigen  wie  wir 
aus  der  Physiologie  des  Herzens  kennen,  die  gleichzeitige  Innervation  der 
den  zu  einem  Ganzen  verschmolzenen  Uterushälften  regulieren. 

Störungen  dieser  Regulierung  'rufen  am  einfachen  Uterus  par- 
lle  d.  h.  ungleichzeitige  Kontraktionen  der  beiden  Uterushälften  hervor,  wie 
•  sie  bei  Schwangerschaftswehen  häufig  beobachten  und  von  deren  geringen 
«nsität  bei  oft  recht  langer  Dauer  sowie  deren  geringen  Wirksamkeit  und 
tzlosigkeit  wir  uns  zur  Genüge  überzeugen  können.  Es  ist  leicht  ersicht- 
1,  dass  bei  instrumenteller  Registrierung  diese  ungleichzeitig  auftretenden 
eruskontraktionen  bald  der  einen,  bald  der  anderen  Hälfte  schwächer  sind 
d  in  ihrer  Gesamtzahl  häufiger  auftreten,  als  wenn  durch  Koordination 
reilen  die  beiden  Hälften  zu  gleichzeitiger  Kontraktion   angeregt  werden. 

Leider  fehlen  bis  heute  genauere  Untersuchungen  über  die  Dauer 
d  Länge  solcher  partieller  Kontraktionen  der  einen  oder  der  anderen  Uterus- 
Ifte  und  ebenso  fehlen  genauere  Kenntnisse  über  das  Vorhandensein  einer 
K)rdinationsvorrichtung  zur  Regulierung  der  Kontraktionen  beider  Hälften 
8  einfachen  Uterus. 

Zur  Gruppe  der  Innervationsstörungen  führen  im  Beginne  der  Eröftnungs- 
riode  femer  alle  diejenigen  Momente,  welche  die  wehenerregende 
eizung  der  den  Gervikalkanal  umgebenden  Ganglienhaufen 
^rhindern.  Es  liegt  unseres  Erachtens  ausser  Zweifel,  dass  die  Kompression 
wer  Ganglien  für  die  Auslösung  von  eröffnenden  Uteruskontraktionen  von 
teter  Bedeutung  ist;  ja  es  kommt  einem  Experiment  am  Menschen  gleich, 
öim  wir  behufs  Einleitung  der  Frühgeburt  jene  Ganglien  mittelst  eines  im  Uterus 
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liegenden  gefüllten  Ballons  komprimieren,  um  Wehen  zu  erregen.  Dass  es  ad 
dabei  keineswegs  um  die  intra-uterine  Volumensvermehrung  als  Wehen  ausloMo- 
des  Moment  handelt,  kann  jedermann  sich  leicht  dadurch  überzeugen,  dass  er 
den  Ballon  neben  dem  Ei  vorbei  in  höhere  Abschnitte  des  Uterus  schiebt,  wobei 
regelmässig  die  Wehen  wiederum  ausbleiben.  Dies  gilt  selbstverständlich  nur 
für  den  Beginn  des  Experimentes,  wo  andere  die  Cerrikalganglien  reizende 
Momente,  wie  z.  B.  Tiefertreten  der  Fruchtblase  neben  dem  hochgeschobeneD 
Ballon  fehlen. 

Diese  Reizung  der  Cervikalganglien  und  ihre  wehenerregende  Wirkung 
fallt  überall  da  weg,  wo  die  Blase  gar  nicht  oder  nur  unvollständig  in  den 
Cervikalkanal  einzutreten  vermag.  Dies  wird  vor  allem  bedingt  durch  eine 
abnorm  feste  Verbindung  der  Eihäute  an  ihrem  unteren  Pol 
mit  dem  unteren  Uterinsegment.  Hier  senkt  sich  bei  den  anfangs 
nur  schwachen  Kontraktionen  des  Fundus  uteri  in  der  Eröffnungsperiode  die 
Blase  nicht  in  den  Cervikalkanal,  sondern  verharrt  auch  während  der  Webt 
in  einer  gleichmässigen,  elastischen  Spannung  oberhalb  dem  Orificium  into^ 
num  uteri. 

Gleiches  Verhalten  infolge  hochgradiger  Spannung  zeigt  die  FruchtbU» 
bei  relativer  Überfüllung  des  Eies  (Michaelis),  d.  h.  normahr 
Fruchtwassermenge  in  zu  kleinem  Eihautsack.  Auch  hier  und  ebenso  bei  dff 
bekannteren  absoluten  Überfüllung  des  Eies  durch  Hydramnid 
bleiben  die  Eihäute  lange  Zeit  auch  während  den  Kontraktionen  des  Fnndil 
uteri  über  dem  inneren  Muttermund  gespannt. 

Unter  unvollständigem  Eintreten  der  Fruchtblase  in  dei 
Cervikalkanal  verstehen  wir  ein  Eindringen  der  Blase  in  Form  eines  schmalsUl 
Cy linders  in  das  Orificium  intemum  uteri,  was  bei  Fusslagen,  Schieflagtt; 
und  abweichendem  Kopf  beobachtet  werden  kann.  Es  ist  bei  normalem  Ge* 
burtsverlauf  der  über  dem  inneren  Muttermund,  also  schon  im  oder  ä 
dem  kleinen  Becken  liegende  Kopf  oder  Steiss,  welcher  die  Blase  zwingt,  ii| 
breitbasiger  Kegelform,  mit  der  Spitze  voran  in  den  Cervikalkanal  einzf 
dringen,  wodurch  frühzeitig  der  vorspringende  Rand  des  inneren  Mntte^ 
mundes  mit  seinen  reichlichen  Nervennetzen  komprimiert  wird.  Bei  allei 
anderen  Lagen  dagegen,  sowie  bei  abgewichenem  Kopf  fehlt  diese  Kompressioi 
des  inneren  Muttermundes,  weil  die  Fruchtblase  sich  in  jeder  beliebigen  toTB 
den  Konturen  des  Cervikalkanals  anschmiegen  kann  und  deshalb  oft  gar  keioei 
oder  nur  einen  geringen  Druck  auf  die  vorspringenden  Ränder  ausübt.  Üi* 
könnte  geneigt  sein,  logischerweise  auch  den  frühzeitigen  BlasensprnBf 
hierher  zu  rechnen,  weil  nach  demselben,  gesetzt,  dass  er  am  unteren  Eipfi 
stattgefunden  hat,  von  einem  Eindringen  der  Fruchtblase  in  den  Cervib^ 
kanal  keine  Rede  mehr  sein  kann  und  häufig  genug  kann  man  nach  frik* 
zeitigem  Blasensprung  stunden-  und  tagelanges  Ausbleiben  wirkungstoltf 
Dolores  beobachten.  Allein  es  gilt  dies  nur  für  ganz  besondere  Fälle,  i* 
welchen  der  vorliegende  Teil  entweder  infolge  seiner  Kleinheit,  wie  z.  B.  bi 
der  einfachen   und   unvollkommenen  Fusslage,   den  durch  den  Blasenspndf 
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^Begfallenden  R«iz  nicht  zu  ersetzen  vermag.  Das  gleiche  gilt  für  frühzeitigen 
^Hasensprung  bei  Kopflagen,  kombiniert  mit  engem  Becken  oder  Hängebauch, 
weil  aucli  da  zunächst  der  Kopf  niclit  ins  kleine  ßei:ken,  also  nicht  in  den 
Cerrikatkanal  eintritt,  und  deshalb  der  durch  den  HIasensprung  wegfallende 
Beiz  nicht  sofort  durch  Tiefertreten  des  vorliegenden  Teiles  ersetzt  wird.  In 
den  meisten  Fällen  von  Kojiflagen  hei  normalem  Becken  tritt  bekanntlich 
nach  dem  Blasensprung  keine  Wehenschwäche  auf,  weil  der  tiefer  tretende 
Kopf  di-n  wegfallenden  Fruchtblaaenreiz  am  Oriticium  internum  ersetzt. 

Eine  zweite  Gruppe  der  direkt  vom  Uterus  selbst  ausgehenden  Ursachen 
der  atonischen  Wehen  in  der  Eröflfnungsjieriode  urafasst  die  anatomischen 
Veränderungen  der  ü  terusmuskulatur.  Sie  sind  teils  angeboren, 
teils  erworben. 

Als  Typus  der  erworbenen  anatomischen  Veränderungen  des  Uterus  steht 
obenan  die  Erschlaffung  seiner  Muskulatur  als  Folge  schwerer  Ge- 
burten bei  engem  Becken.  An  Hand  unserer  Kenntnisse  über  die  Physiologie 
dar  glatten  Muskulatur  können  bei  der  Genese  der  Erschlaffung  folgende  zwei 
funkte  in  Betracht  kommen.  Es  ist  bekannt,  dass  der  Tonus  des  sich 
strahieren  den  glatten  Muskels  durch  den  Widerstand,  welchen  er  zu  über- 
nnden  hat,  allmählich  abnimmt  und  zwar  infolge  Dehnung  der  Muskelfasern 
Schultz).  Es  ist  deshalb  leicht  verständlich,  dass  der  Tonus  der  Uterus- 
Iraskulatur  durch  Überwindung  grosser  Widerstände,  wie  z.  B.  bei  wieder- 
»Iten  tieburten  bei  engem  Becken  ebenfalls  verringert  wird.  Ausserdem 
Mfien  wir,  dass  das  gespannte  interstitielle  Bindegewebe  zwischen  den 
BQzelnen  Muskelfasern  die  Rückkehr  der  letzteren  in  den  ungedehnten  Zu- 
nnd  und  damit  auch  die  Wirkung  der  nächstfolgenden  Kontraktion  zu 
lUerGtützen  vermag.  Es  ist  ausserdem  wahrscheinlich,  dass  besonders  die 
Joermembranellen  durch  die  energischen  Kontraktionen  wie  sie  bei  der  Ge- 
■iri  mit  engem  Becken  nötig  sind,  überdehnt  werden  und  ihre  direkte  Ein- 
'fkung  auf  die  Rückkehr  in  den  ungedehnten  Zustand  und  damit  auf  die 
Mntraktion  der  Muskelfaser  verlieren. 

In   äbnUcber  Weise    möchten    wir    uns    die  Einwirkung    der    akuten, 

'obaknten  und  chronischen  Metritis  erklären,  welche  sich  in  erster  Linie 

■1  interstitiellen  Bindegewebe  abspielt  und  sowohl  durch  entzündliches  Odem 

"  durch   entzündliches   Narbeogewebe   die   direkte   Einwirkung   der   Längs- 

■»mbranellen,  als  auch  die  indirekte  Einwirkung  der  Quermerabranellen  durch 

""g  auf  jene    und    damit   die   Wirkung   der   Kontraktion   der   Muskelfasern 

Ausserdem  fällt   bei   der    chronischen   Metritis  vielleicht    noch   der 

Theilhaber    hervorgeiiobene    mit    der    Bindegewebshyperplasie    einher- 

Muskelschwund,    wenn  in  genügendem  Umfange  vorhanden,   als  kon- 

''»litiona  hemmend  es  Moment  in  Betracht. 

Primäre  atonische  Wehen  entstehen,  abgesehen  von  der  damit  einher- 
S^iiBnden  absoluten  Überfüliung  des  Eies,  sobald  die  Uteruswände  durch 
"iehrfache  Schwangerschaften  oder  Hydramnios  stark  verdünnt 
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und  gedehnt  sind.  Dass  atonische  Wehen  durch  anatomische  Verindenmg 
der  Uterusmuskulatnr  im  Sinne  einer  Verdünnung  und  Dehnung  derselben 
hen  orgerufen  werden  können,  geht  schon  aus  den  Untersuchungen  von  Schati 
hervor,  welcher  umgekehrt  zeigte,  dass  mit  Zunahme  der  Wanddicke  die 
Druckstärke  der  Wehen  grösser  wird.  Ausserdem  wissen  wir  aus  der  Physio- 
logie der  glatten  Muskulatur,  dass  beim  glatten  Muskel  das  Maximum  seiner 
möglichen  Verkürzung  um  so  schneller  erreicht  ist,  je  stärker  er  belastet  wird. 

Unter  den  anatomischen  Veränderungen,  welche  zu  Wehenschwädke 
führen  sollen,  werden  in  den  Lehrbüchern  die  ungewöhnlich  schwackk^ 
Entwickelung  der  Muskulatur,  teils  als  Folge  eines  Entwickelnng  s- 
fehlers,  teils  als  Folge  von  Chlorose,  teils  in  Kombination  mit  Fet  t- 
leibigkeit  ohne  Chlorose  und  ausserdem  als  Folge  einer  angeborenen  fehle  y 
haften  Gestalt  in  Form  der  verschiedenen  Doppelmissbildungen  erwäkuil 

Was  zunächst  die  Chlorose  anbelangt,  so  glauben  wir,  es  wird  der® 
Bedeutung  für  die  mangelhafte  Entwickelung  der  Uterusmuskulatur  überschätzt: 
dabei  kann  es  sich  wohl  nur  um  die  hochgradigsten  Fälle  von  Chloro» 
handeln,  da  wir  sonst  bei  dem  häufigen  Vorkommen  der  Chlorose  beim  weii- 
lichen  Geschlecht  auch  deren  Folgen  unter  der  Geburt  regelmässiger  nmi 
augenfälliger  zur  Beobachtung  bekämen. 

Was  die   mangelhafte  Entwickelung  der  Uterusmuskulatur 
betriflft,  so  dürfte  es  sich  wohl  auch  hier  nur  um  den  Uterus  infantilis  handele»- 
Wir  haben   recht  dünnwandige  Uteri  die  Geburtsarbeit  in  der  normalen  fei^ 
vollenden  sehen  und  ausserdem   ist  aus  Krankengeschichten  über  Schwangen 
Schäften   im    rudimentären    Uterushorn    bekannt,   dass,   trotz   der  verhäitni 
massig   sehr   geringen   Entwickelung   der  Muskulatur   bei    dieser  MissbiMur^^ 
oft   eine   kräftige  Wehenthätigkeit   beobachtet   werden  kann.     Was  vollen» 
die  Doppelmissbildungen  anbelangt,  so  ist  zur  Genüge  bekannt, 
Geburten  bei  Uterus  unicornis  und  Uterus  bicomis  genau  so  verlaufen  könne 
wie  mit  normalem  Uterus,  so  dass  atonische  Wehen,  welche  im  Verlauf  ei 
Geburt  bei  diesen  Doppelmissbildungen  beobachtet  werden,  logischerweise  e: 
dann   auf  mangelhafte   Entwickelung   der   Muskulatur    zurückgeführt  werde: 
dürfen,  wenn  alle  übrigen  ätiologischen  Momente  auszuschliessen  sind. 

Es  ist  erklärlich,  dass  man  in  Analogie  zu  der  mangelhaften  Entwick^ 
lung    des    Uterus   auch   bei  jugendlichen   Individuen   mit  noch  nicl^  *^ 
völlig  ausgebildetem  Körper  nicht  selten  auch  einen  unvollständig  ausgebildete 
Uterus   präjudizierte   und   deshalb   glaubte,   dass  infolgedessen  bei  Geburti 
jugendlicher  Erstgebärenden  in  gleicher  Weise  atonische  Wehen  ai 
treten  müssen  wie  bei  Geburten  mit  sehr  schwacher  Entwickelung  der  ütei^f^'^ 
muskulatur.     Dass    diese    Annahme    den    Thatsachen    gar   nicht    entspricr''^ 
sondern  dass  die  alte  Behauptung  Mau  rice  au 's:  ;,Les  femmes  audessus     de 
quinze   ans   accouchent   d'autant   plus   facilement  qu'elles   sont  jeunes*,    ^ 
richtig  bestehenbleibt,  haben  eine  Reihe  neuerer  Untersucher  (Weiss,  Ab/- 
feld,    P.  Stafier,    Minder,   Palotai,   Picard)   festgestellt.     Dit^ot- 
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"Wendigkeit,    eine    untere    Grenze    des   Alters   Erstgebärender 

festzustellen  ist  demnach  unnötig,  denn  diese  wird  bezüglich  der 

^ehenthätigkeit  von   der  Natur   durch   den  Eintritt   der  Geschlechtsreife 

bestimmt,  indem  sie  schon  zu  dieser  Zeit  dem  jugendlichen  Weibe,  wenn  sie 

ihm  die  Conceptionsmöglichkeit  verleiht,  dafür  sorgt,  dass  auch  Schwangerschaft 

imd  Geburt  möglichst  ohne  Hindernisse  verlaufen. 

Ganz  anders  verhalten  sich  die  alten  Erstgebärenden.  Über 
diese  teilen  alle  Autoren  gleichmässig  mit,  dass  sich  deren  Geburten  unge- 
Ehr  vom  30.  Jahre  an  vielfach  durch  atonische  Wehen  auszeichnen.  Als 
Ursachen  dieser  atonischen  Wehen,  werden  verschiedene  anatomische  Ver- 
änderungen im  Myometrium  beschuldigt.  Bei  genauerer  Untersuchung  des 
Uterus  nach  der  Geburt  finden  sich  nicht  selten  bei  alten  Erstgebärenden 
Myome  in  der  Wand  des  Corpus,  welche  durch  Verdrängen  der  Muskelfasern 
kontraktionslose  Stellen  schaffen  (vergl.  dieses  Handbuch,  II.  Band,  1.  Teil.  S.  444). 
Dadurch  werden  die  benachbarten  Muskelfasern  gezwungen,  in  ihrem  Verlauf 
statt  des  kürzesten  den  längeren  Weg  um  die  Myome  herum  zu  nehmen, 
was  zu  einer  Dehnung  derselben  führt,  über  deren  Einfluss  auf  den  glatten 
Muskel  und  seine  Kontraktion  ich  schon  oben  bei  der  Besprechung  des 
Hydramnios  und  der  mehrfachen  Schwangerschaften  als  ätiologisches  Moment 
der  atonischen  Wehen  gesprochen  habe.  Nicht  unerwähnt  sei  auch  hier  die 
bei  alten  Erstgebärenden  ni6ht  selten  vorkommende  chronische  Metritis 
mit  ihren  ebenfalls  schon  oben  erwähnten  anatomischen  Veränderungen  des  Binde- 

*  gewebes  und  der  Muskelfasern  (Theilhaber).  In  anderen  Fällen  finden  wir 
keine  palpablen  Veränderungen  im  Corpus  uteri  und  es  ist  nicht  ganz  unwahr- 

^  scheinlich,  dass  die  Rigidität  der  Cervix  bei  alten  Erstgebärenden  die  Blase 
weniger  leicht  in  den  Cervikalkanal  eindringen  lässt  als  bei  jungen  Erst- 
gebärenden. Es  ist  leicht  ersichtlich,  dass  dadurch  primär-atonische  Wehen 
auftreten  und  zwar  mangels  wehenerregender  Reizung  der  Cervikalganglien, 
wie  wir  das  schon  Seite  2032  besprochen  haben.  Es  braucht  wohl  kaum  er- 
wähnt zu  werden,  dass  Myome  ganz  besonders  wenn  sie  zahlreich  und  inter- 
stitiell gelagert  sind,  sowie  auch  die  diffuse  chronische  Metritis  ebenfalls 
bei  Mehrgebärenden  in  der  ersten  Hälfte  der  Eröffnungsperiode  atonische 
Wehen  hervorrufen.  Hierhin  gehört  die  von  Wertheim  hervorgehobene 
Schwächung  der  Uterusmuskulatur  durch  die  mit  Carcinoma  uteri  einher- 
gehenden degenerativen  Prozesse  in  der  Corpusmuscularis  (vgl.  dieses  Hand- 
buch II.  Band,  I.  Teil,  S.  479). 

b)  Sekundäre  und  vom  Uterus  selbst  ausgehende  Ursachen  der 
atonischen  Wehen  in  der  Eröffnungsperiode. 

Diese  Art  von  Wehenschwäche  entsteht  durch  Störungen  der  Inner- 
vation sowie  durch  Ermüdung  der  Muskulatur. 

Die  Ursachen  der  Innervationsstörungen  sind  teils  anatomische,  teils 
Jttuktioftelle.    Was  die  ersteren  anbelangt,  so  führen  gelegentlich  Kaiser- 
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Schnittsnarben,  Narben  nach  Resektion  der  Tubenecken,  hoch- 
gradige  Dehnung  bei  voraiisgegangenen  Geburten  und  sogar  Cemi- 
narben  schon  nach  wenigen  Weben  zu  Zerreissung  des  Uterus,  und  scheinbarer 
Störung  der  Wehenthätigkeit  von   der  Form  der   ^ atonischen  Wehen^  oder 
völligem  Aufhören  derselben  (Jellinghaus,  Woyer,v. Fellenberg,  W.Freund, 
Peham,  Staude,  Targett,  Everke,  Meyer  und  E.  Ekstein,  v.  Herffund 
Labhardt).     Frühere  Untersucher  haben  diesen  Spontanrupturen  cirkum- 
skripte  Verfettung  oder  rigide  Bindegewebswucherungen  zwischen  der 
Muskularis  infolge  vorausgegangener  Entzündungen  zu  Grunde  gelegt;  im 
Falle  Woyers   ist  an  Üerdehnung  der  Narbe  (Bigemini  und  Hydramnios)  zu 
denken.    Für  die  meisten  Fälle  trifft  aber  wahrscheinlich  der  durch  die  Fälle 
von   Everke,   Meyer   und   Ekstein   erhobene   Befund    zu,    wonach  sich 
eine  Durchwachsung  des  Gebietes  der  alten  Narbe  mit  Placentargewebe  vor- 
fand.   Bei  dieser  Wehenschwäche  handelt  es  sich  keineswegs  um  eine  völlige 
Atonie  der  Uterusmuskulatur,   im  Gegenteil  kann  durch  Betasten  des  Uterus 
deutlich   ein  Konsistenzwechsel  wahrgenommen  werden;    allein   es  fehlt  den 
Kontraktionen  die  nötige  Koordination,  was  besonders  im  Vergleich  mit  den 
der  Ruptur  vorausgehenden  Wehen  für  den  Beobachter  das  Bild  atonischer 
Wehen  oder  sogar  des  völligen  Wehenstillstandes  hervorruft. 

Eine  reine  funktionelle  Innervationsstörung  beobachten  wir  ge- 
legentlich im  Verlauf  der  EröflFnungsperiode  beim  allgemein  verengten 
Becken.  Hat  sich  ein  weicher  Kopf  in  den  Beckenring  eingekeilt,  und  wird 
der  zwischen  Kopf  und  Beckeneingang  liegende  Uterusabschnitt  beim  allge- 
mein verengten  Becken  ringförmig  komprimiert,  so  kommt  es  je  nach 
dem  Grade  des  Missverhältnisses  zwischen  Kopf  und  Becken  zu  einer  Kom- 
pression, welche  ihrerseits  zu  venöser  Stauung  in  den  von  der  Kompressions- 
stelle vaginalwärts  gelegenen  Uterusabschnitten  führt.  Es  entsteht  ein  drko- 
läres  Stauungs-Ödem  in  den  noch  nicht  verstrichenen  Teilen  des  Cervikal- 
kanals,  gelegentlich  auch  im  oberen  Abschnitt  der  Scheide. 

Aus  der  Physiologie  wissen  wir  nun,  dass  andauernde  venöse  Stauung 
und  ihre  Folgen  für  den  Gaswechsel  in  den  Geweben  die  Reflexerregbarkeit 
der  nervösen  Centren  vermindert,  ja  sogar  aufzuheben  vermag,  und  es  ist 
deshalb  erklärlich,  dass  trotz  des  kräftigen  Druckes  von  Seiten  des  einge- 
keilten Kopfes  auf  die  Gervikalganglien  die  Wehenthätigkeit  allmählich  e^ 
lischt. 

Viel  häufiger  als  die  erwähnten  Iimervationsstörungen  führt  Ermüdung 
der  Muskulatur  im  Verlauf  der  Eröflfnungsperiode  zu  atonischen  Wehen 
und  Wehenstillstand. 

Unmittelbar  nach  jeder  Kontraktion  ist  die  Reizbarkeit  des  blutdurA* 
strömten,   frischen,   glatten  Muskels  vermindert;   sie  stellt  sich  aber  in  d* 
nachfolgenden  Pause  wieder  her.     Werden  die  Erholungspausen  zu  kurz,  ^ 
tritt  allmählich  Ermüdung  ein.     Nun  wissen  wir  aber,   dass,  ganz  besond«^ 
wenn  es  gilt  erhebliche  Widerstände  zu  überwinden,  die  Pausen  zwischen  d«* 
Einzelkontraktionen   kürzer  werden   und  es   ist  erklärlich,   dass  dflrch  laHÄ* 
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lemde  Verkürzung  der  Pausen  die  Reizbarkeit  der  Muskulatur  allmählich 
lioimt,  d.  h.  Ermüdungswehenschwäche  eintritt. 

Vermehrten  Widerstand  in  der  Eröffnungsperiode  rufen  hauptsächlich 
Änderungen  der  Cervix  hervor,  welche  deren  Dilatation  verhindern.  Dahin 
oren  die  narbigen  Stenosen,  wie  sie  nach  starken  Ätzungen  des 
rikalkanals,  nach  Amputation  der  Muttermundslippen,  nach  aus- 
bigen  Keilexcisionen  aus  der  Cervix  etc.  sich  bilden;  dahin  ge- 
i  femer  die  Rigidität  der  äusseren  Ringfasern  des  Orificium 
ernum  uteri  bei  älteren  Erstgebärenden,  früher  Conglutinatio  orificii 
)mi  genannt  und  schliesslich  Neubildungen  der  Cervix  wie  Krebs  und 
lummyome  (vgl.  dieses  Handbuch  Bd.  2,  I.  Hälfte,  Seite  444  und  474). 


ndirekte,    d.   h.    nicht  unmittelbar  vom   Uterus  ausgehende 
Ursachen  der  Wehenschwäche  in  der  Eröffnungsperiode. 

Am  häufigsten  sind  es  plötzliche  Alterationen  der  Psyche  wie 
gst,  Schreck,  Aufregung  und  ähnliche  Gemütsbewegungen, 
^be  die  Geburtsthätigkeit  auf  Stunden  zum  Stillstand  bringen. 

Ganz  besonders,  weil  von  praktisch  grosser  Bedeutung,  möchte  ich  noch 
die  gelegentlich  bei  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  zu  beobachtende 
ienschwäche  im  Anfang  der  Eröffnungsperiode  aufmerksam  machen,  welche 
bhängig  von  der  Wahl  der  Methode  hauptsächlich  dann  auftritt,  wenn  der 
pnnkt  zur  Einleitung  zwischen  statt  zur  Zeit  oder  wenigstens  nahe  dem 
min  der  periodisch  auftretenden  Schwangerschaftswehen  gewählt  wird.  Als 
ache  dieser  mangelnden  Wehenthätigkeit  nimmt  Schatz  einen   zwischen 

Schwangerschaftswehenreihen  auftretenden  Widerstand  eines  Wehen- 
miungscentrums  an,  wesshalb  selbst  intrauterin  angebrachte  stärkste  Reize 
;  Wehen  erregen  können,  wenn  der  Widerstand  des  Wehenhemmungs- 
trums aufgehoben  ist. 

Es    dürfte    die    Berücksichtigung    dieser   Thatsachen   für 

äWahl  des  Zeitpunktes  zur  Einleitung  der  künstlichen  Früh- 

burt  von  grösster  Bedeutung  sein. 

Der  Yollst&ndigkeit  halber  und  hauptsächlich  aas  historischem  Interese  mögen  einige 
Jrekte  Ursachen  in  Kürze  angefühH  werden,  auf  welche  im  Anfang  und  Mitte  des  letzten 
brimnderts  die  Geburtshelfer  grosses  Gewicht  legten. 

Sie  sprachen  von  einer  Schwäche  der  Gebärmutter,  bedingt  durch  allgemeine  Schwäche, 
Bth  Yorbergegangene  heftige  und  langwierige  Krankheiten ,  Säfteverlust ,  oder  als  Folge 
'Wein  wirkender  schädlicher  Einflüsse,  wie  schlechte  Nahrung,  feuchte  verdorbene  Luft, 
*  wenig  Bewegung  während  der  Schwangerschaft,  Missbrauch  von  Arzneien.  Ferner  wurde 
1^  ünache  der  Wehenschwäche  ein  Zustand  mit  dem  Namen  »Vollblütigkeit*  bezeichnet, 
^^r  sich  charakterisiert  durch :  Röte  des  Gesichts,  Schwindel,  Kopfschmerz,  Klopfen  im 
^«Beängstigungen,  vorübergehende  Verdunkelungen  des  Gesichtes,  vermehrte  Wärme 
***«ö  ganzen  Körper,  starken,  raschen  Pulsschlag,  Müdigkeit  und  Schwere  in  den  Gliedern. 

*•  Uib  ist  stärker  als  gewöhnlich,    ungewöhnliches  Gefühl   von  Schwere  im  Unterleibs 
I  •*  ^r  Beckengegend.  Vor  der  Geburt  und  in  der  Wehenpause  sind ,  wegen  der  grösseren 

^  der  Gebärmutterwände ,   die  Glieder  des  Kindes   und  dessen  Bewegungen   äusserlich 

^  ^  liicht  zu  fühlen. 

l 
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Charakteristik  der  atonischen  Wehen  in  der  Aastreibongsperiode. 


Schliesslich  glaubte  man  die  Wehenkraft  durch  „Rheumatismus  uteri'  b«eii> 
trächtigt,  wodurch  die  Geburt  ungemein  verzögert  nnd  schmerzhaft  werden  soll.  DicMT 
Rheumatismus  sollte  veranlasst  werden  durch  Erkältungen  aller  Art  und  an  den  vx- 
schiedensten  Eörperstellen,  sowie  besonders  durch  eine  Luft,  welche  speziell  zu  Rheamatii» 
mus  geneigt  macht.  Als  Anzeichen  des  Rheumatismus  werden  genannt:  ktirzere  oder  linkst 
Zeit  vorhergehende  ziehende  Schmerzen  im  Kreuz,  in  den  Lenden,  der  Beckengegend,  ia 
Unterleib  und  in  den  Schenkeln,  die  oft  mehrere  Wochen  vor  der  Niederkunft  mit  dci 
Scheine  von  Wehen  täuschen;  dabei  öfteres  Frösteln,  abwechselnd  mit  fliegender  Hitxi; 
allgemeines  Unwohlsein. 

Während  der  Geburt,  oft  schon  in  geringerem  Grade  vorher,  ist  die  Gebärmutter ui 
meistens  «uch  der  Muttermund  schmerzhaft  bei  der  Berührung;  die  Wehen  sind  kurz,  wenige 
wirksam,  selten,  ungeordnet  und  dabei  ungewöhnlich  schmerzhaft. 

Schon  die  Vorwehen,  die  bei  gesunden  Gebärenden  kaum  Wehen  za  nennen  vai, 
machen  viele  Beschwerden;  im  weiteren  Fortgange  der  Geburt  nimmt  die  Schmerzha^ 
keit  der  Wehen  zu,  zugleich  nimmt  ihre  Wirksamkeit  ab ;  die  Kreissende  ist  nie  ganz  (d 
von  Schmerzen,  wie  dies  bei  regelmässigem  Gange  der  Wehen  der  Fall  ist;  mitunter  se 
die  Wehen  stundenlang  gänzlich  aus  und  kommen  gewöhnlich  nach  einem  Schlafe,  aus 
die  Kreissende  unter  reichlichem  Schweisse  und  mit  auffallender  Erleichterung  erwi 
wieder,  worauf  die  Geburt  schliesslich  doch  glücklich  endigt. 

Heute  würden  wir  bei   solchem  Geburtsverlauf  Schwangerschaft sweben  bi 
schmerzhafte  Geburtswehen  infolge  Neurasthenie  der  Kreissenden  diagoostizi 


3.  Charakteristik  der  atonischen  Wehen  in  der  Anstreibungs 

Periode. 

Zum  Verständnis  der  atonischen  Wehen  in  der  Austreibongsperiode 
08   wiolitig,    sich   daran   zu   erinnern,   dass   die   Wehe   in  der  Austreibe 
periodo   sich  aus   den  beiden  Komponenten  —   Uteruskontraktion 
Hauch  presse   —  zusammensetzt.     Dabei   erfüllen  die  Utemskontraktioi 
tuno  doppelte  Aufgabe,  indem  sie  erstens  durch  ihre  eigene  Kraft  den  I 
iU^H  UteruM  ausstossen,   und  zweitens  die  willkürliche  Muskulatur  der  Bani 
proMHo   reflektorisch   zur  Mitarbeit   anregen.     Letztere   Funktion   der  Utei 
kontraktionen  —  die  reflektorische  Anregung  der  Bauchpresse 
htMlurf  hezüglich  ihrer  Bedeutung  für  die  Wehenthätigkeit  in  der  Austreibi 
pc't'iodn  einer  besonderen  Besprechung. 

Wir  halten   es   für  wichtig,  daran  zu  erinnern,   dass  die  Bauchp 
wührtMul  dt^r  ganzen  Dauer  der  Austreibungsperiode  wohl  willkürlich  versi 
und  geheuimt  aber  niemals  willkürlich  zu  selbständiger  wirksamer  Thätigkeit 
gon^gt  werden  kann.  Eine  wirksame  Thätigkeit  der  Bauchpresse  wird  nur  rel 
toi'iNch  durch  Uteruskontraktionen  ausgelöst.  Die  Bedeutung  dieser  reflektoriscbfli| 
Anro^ung  der  Bauchpresse  für  den  klinischen  Verlauf  der  Au8treibungsperi< 
wirti  um  ho  dtuitlicher,  wenn  wir  bedenken,  dass,  je  weiter  der  vorangehende kini" 
lirho  Tril  f^egen  die  äusseren  Geschlechtsteile  vorrückt,  sich  der  üterusköi 
di«Nto  niohr  über  dem  Kinde  zurückzieht.    Daraus  folgt,  dass  gegen  das 
di«r    AuHireibungsperiode   nur  noch   ein  kleiner  Teil   des  Kindes  in  dem  si 
liontruhien^nden  Abschnitt  des  Uterus  liegt;  dass  dieser  infolge  dessen  keine tf 
JH^blicIit^  Kraft  mehr  auf  seinen  Inhalt  auszuüben  vermag,  und  dass  deshalb 
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Überwindung  grösserer  Widerstände  am  Beckenausgang  fast  allein  der 
icbpresse  überlassen  bleiben.  In  der  Schlusshälfte  der  Austreibungsperiode 
oziert  sich  demnach  die  oben  erwähnte  doppelte  Aufgabe  der  Uteruskon- 
ctionen  fast  ausschliesslich   auf  eine  regelmässige  reflektorische  Anregung 

Bauchpresse  und  die  wirksame  Stärke  der  Wehe  liegt  in  der  wirksamen 
rke  der  Bauchpresse.  Die  Häufigkeit  und  die  zeitliche  Dauer,  während 
jher  die  Bauchpresse  zur  Entfaltung  gelangt,  ist  lediglich  durch  den  Cha- 
ber  der  Uteruskontraktionen  bedingt. 

Im  Kapitel  über  die  Charakteristik  der  atonischen  Wehen  in  der  Er- 
ungsperiode  S.  2029  haben  wir  gesehen,  dass  die  atonischen  Uteruskontrak- 
ien folgende  3  verschiedene  Charaktere  zeigen: 

1.  Die  Uteruskon traktionen  sind  zu  selten. 

2.  Die  Uteruskontraktionen  sind  von  zu  kurzer  Dauer. 

3.  Die  Uteruskontraktionen  sind  zu  schwach. 

Es  ist  nun  leicht  ersichtlich,  dass  die  zu  seltenen,  und  die  zu  kurze 
t  andauernden  Uteruskontraktionen  die  Bauchpresse  ebenfalls  in  zu  grossen 
^abschnitten  und  zu  wenig  lange  andauernd  anregen,  woraus  Geburtsver- 
irungen  in  der  Austreibungsperiode  resultieren,  welche  primär  durch  den 
rakter  der  Uteruskontraktion  bedingt  sind. 

Ganz  anders  bei  den  zu  schwachen  Uteruskontraktionen. 

Wir  haben  oben  auseinander  gesetzt,  dass  ganz  besonders  in  der  Schluss- 
'te  der  Austreibungsperiode  die  Uteruskontraktionen  physiologischer  Weise 
ch  ihre  eigene  Stärke  nur  einen  geringen  Anteil  an  der  Wirksamkeit  der 
:elnenWehe  haben.  Wir  haben  im  weiteren  gezeigt,  dass  diese  schwachen 
ruskontraktionen  die  Wehenthätigkeit  in  der  Austreibungsperiode  dennoch 
normaler  Wirksamkeit  entfalten  können,  wenn  nur  die  Bauchpresse  in  ge- 
ender Frequenz  und  genügend  lange  andauernd  angeregt  wird. 

Aus  den  Kurven  der  zu  schwachen  Uteruskon  traktionen  von  Schäffer 
t   nun   hervor,  dass  diese  Kontraktionen   oft  sogar   zahlreicher  auftreten 

längere  Zeit  andauern,  als  dies  bei  normalen  Geburten  der  P'all  ist, 
aus  sich  erklärt,  dass  nicht  selten  Geburten,  welche  infolge  zu  schwacher 
ciischer  Wehen  eine  Verzögerung  der  Eröffnungsperiode  erleiden,  in  der 
itreibungsperiode  sogar  rascher  verlaufen  als  normale  Geburten. 

Die  Wirkung  der  Wehenthätigkeit  in  der  Austreibungs- 
riode  ist   demnach  hauptsächlich   von   der  Bauchpresse   ab- 

L  Die  Ätiologie  der  atonischen  Wehen  in  der  Austreibungs- 
periode. 

bm  Vtems  ausgehende  Ursachen  der  atonischen  Wehen  in  der  Austreibnngs- 

Periode. 

Da  wirksame  Wehen  während  weitaus  der  grössten  Dauer  der  Aus- 
jungsperiode  nur  reflektorisch  durch  Uteruskontraktionen  ausgelöst  werden, 
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SO  ist  leicht  ersichtlich,  dass  alle  bei  der  Besprechung  der  Wehen- 
schwäche in  der  Eröffnangsperiode  erwähnten  primären  wie 
sekundären  und  vom  Uterus  direkt  ausgehenden  ätiologischen 
Momente  der  atonisehen  Wehen,  wenn  sie  bis  in  die  Austreiba&gi- 
Periode  hinein  andauern,  auch  hier  als  direkte  primäre  und  sekundäre 
ätiologische  Momente  atonischer  Wehen  auftreten.  Das  gleiche 
gilt  von  den  indirekten,  nicht  vom  Uterus  selbst  ausgehenden  Ursschea 
der  atonischen  Wehen  in  der  Elröffnungsperiode.  Ausgenommen  sind  nur  die 
zu  schwachen  Uteruskontraktionen.  (Vergleiche  3.  Charakteristik  der  ato- 
nischen Wehen  in  der  Austreibongsperiode.) 

£s  bleibt  uns  demnach  nur  noch  die  Atonie  der  Bauchpresse  seihst) 
welche  trotz  reflektorischer  Innervation  derselben  auftritt,  zur  Besprechung  übrig. 

II.  Von  der  Baocbmuskiilatur  ausi^^liende  Ursacbeii  der. atonisehen  Wehen  ia  te 

Anstreibnn^periode. 

Die  Atonie  der  quergestreiften  Bauchmuskulatur  ist  wie  die  Atonie  dff 
glatten  Uterusmuskulatur  durch  ätiologische  Momente  bedingt,  welche  die 
Muskeln  selbst  oder  ihre  zugehörige  Nerven  betre£fen.  Dieselben  köimen  ia 
Beginn  der  Bauchpressenthätigkeit  eintreten  (primäre  Atonie  der  Bauch- 
presse),  oder  sie  können  sich  als  Produkt  der  Arbeit  erst  im  Verlauf  der 
Geburt  geltend  machen  (sekundäre  Atonie  der  Bauchpresse).  In  gleicher 
Weise  wie  in  der  £rö£fnungsperiode  wird  auch  die  Atonie  der  BauchpresN 
gelegentlich  indirekt  durch  Ursachen  hervorgerufen,  welche  nicht  unmittelbar 
mit  der  Muskulatur  oder  deren  Innervation  im  Zusammenhang  stehen. 

a)    Primäre  von  den  Bauchmuskeln  selbst  ausgehende  Ursachea 
der  Atonie  der  Bauchpresse  in  der  Austreibungsperiode. 

Störungen  der  Innervation  der  Bauchmuskeln,  welche  fiir  den  Verla 
einer  Geburt  eine  Bedeutung  haben   sind  in  zwei  Formen  bekannt.     Eininil 
setzen   alle  Querläsionen  des  Rückenmarks  oberhalb   dem  siebenten  Dorsil* 
Segment  sämtliche  Nerven  und   damit  auch  sämtliche  Muskeln  der  vorderei 
Hauch  wand,  sowie  die  Rückenmuskeln  inklusive  des  Muse,  quadratus  lumbonA 
ausser  Thätigkeit    und  es  ist  der  Fortschritt  der  Geburt  einzig  und  alleil 
von  der  Stärke   der  Dauer  und  Frequenz   der  Uteruskontraktionen  abhaogif 
(vi^gi.  das  Kapitel  über  Geburten  bei  chron.  Rückenmarkskrankheiten).    Dtf 
gleiche  gilt  für  die  Polineuritis  der  die  Bauchmuskeln  versorgenden  Nerrel 
und  die  Atrophie   der  Bauchmuskeln  (Fleisch mann).     Femer  hat  Assmjt 
ein  Schüler  ('/ernys,  gezeigt,   dass  bei  extramedianem  Längsschnitt 
in    d(*r    vonleren    Bauchwand    zum    Zwecke    der    Eröffnung   der   Bauchhöhk 
Atropiüe   des   medialen  Teiles   des  Rektus  eintritt,  wenn  dessen   motoriachi 
NervenverKorgung  geschädigt  wird,  was  heute,  wo  so  überaus  häufig  bei  Frauea 
im   goschloclitsfähigen  Alter  laparotomiert  wird,   im  Hinblicke  auf  noch 
erwartende  Geburten  Berücksichtigung  verdient. 
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»■ 

p  Zu  Störungen  von  seilen  der  Muskulatur  führen  abgesehen  von  der  so- 

^'  «rinn  erwähnten  Atrophie  aUe  zu  Dehnung  und  Erschlaffung  der  quer- 

1^'  gestreiften  Muskulatur  führenden   ätiologischen  Momente.     Dahin  gehört  vor 

'  allem  der  Hängebauch,  mag  er  bedingt  sein  durch  Beckenenge  oder  kleinen 

y  "Wuchs  oder  auch  durch  wiederholte  schwere  Geburten.      Der  Hängebauch 


^ 


l  drimt  die  Linea  alba  mechanisch  bis  zu  6,  8  und  mehr  Centimeter  Breite 
vnd  ausserdem  verbreitern  sich  die  Inscriptiones  tendineae  der  Musculi  recti 
am  inneren  Rande  des  Muskels.  Dabei  erscheinen  bei  hochschwangeren 
Trauen  die  Muskeln  fast  gelähmt ;  denn  richtet  sich  eine  solche  Frau  aus  der 
Kunden  Stellung  ohne  Stütze  der  Arme  auf,  so  wölbt  sich  der  mittlere  Teil 
des  Bauches  der  Diastase  der  Musculi  recti  entsprechend  hervor,  während 
€r  sich  abflacht,  wenn  die  Recti  bei  der  Aufrichtung  dicht  aneinander- 
liegen.  Auch  bei  Erstgebärenden  von  grossem  Wuchs  ohne  enges  Becken  und 
ohne  besondere  Ausdehnung  des  Leibes  wird  zuweilen  Hängebauch  beobachtet, 
irelcher  meist  auf  eine  kongenitale  oder  in  den  Entwickelungsjahren  durch 
interkurrente  langdauemde  Krankheiten  erworbene  mangelhafte  Entwickelung 
der  Bauchmuskulatur  zurückgeführt  werden  kann.  Dahin  gehören  ferner 
alle  Unterbrechungen  der  Kontinuität  der  vorderen  Bauchwand  durch  grosse 
Kabel-,  Leisten-  und  Schenkelhernien,  sowie  das  mit  Diastase  der 
Becti  komplizierte  Spaltbecken. 

k)  Sekundäre  und   von   den   Bauchmuskeln   selbst  ausgehende 
Ursachen    der  Atonie    der   Bauchpresse   in   der   Austreibungs- 
periode. 

Zerreissungen  der  Recti,  Zerreissung  der  Symphyse  und 
vor  allem  Ermüdung  der  Bauchmuskulatur  im  Verlaufe  der  Geburt 
fahren  alle  zu  Atonie  der  Bauchpresse.  Der  Einfluss  der  Zerreissung  der 
Becti  auf  die  Thätigkeit  der  Bauchpresse  ist  leicht  ersichtlich  und  in  seiner 
Bedeutung  abhängig  von  der  Grösse  des  Risses.  Die  Symphysenruptur  führt 
SQ  ähnlichen  Verhältnissen,  wie  beim  Spaltbecken. 

Die  häufigste   und   zugleich   wichtigste   Ursache  sekundärer  Atonie  der 
Bauchpresse  ist  die  Ermüdung  der  Bauchmuskeln.    Sie  vollzieht  sich  nach 
den  physiologischen  Gesetzen  der  Ermüdung  quergestreifter  Muskeln.   Wir  sehen 
sie  beim  engen  Becken,  bei  rigidem  unterem  Abschnitt  des  Genital- 
kanals,  bei  alten  Erstgebärenden,   bei  Atresia  vaginae,  bei  Atresia 
lymenalis  und  bei  Atresia  vulvae,   sowie   nach   lange  dauernder  An- 
strengung der  Bauchpresse  auftreten,  um  nach  kürzerer  oder  längerer  Ruhe- 
pause wieder  zu  verschwinden.     Es  sei  ausdrücklich  hervorgehoben,   dass  die 
Ennüdung  der  Bauchpresse,  ebenso  wenig  wie  die  Ermüdung  des  Uterus  keinen 
definitiven  Zustand  darstellt.     Im  Gegenteil  sehen  wir  häufig  genug,  dass  im 
Anschluss  an  die  Ermüdung  der  Bauchpresse  die  gesamte  Geburtsthätigkeit 
längere  Zeit  zum  Stillstand  kommt,  wodurch  den  Kräften  der  Mutter  Gelegen- 
heit zur  Erholung  gegeben  wird.    Die  Kreissende  beginnt  nach  Verlauf  einiger 
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Stunden  ihre  Arbeit  und  damit  gelingt  es   die  Geburt,   wenn  auch  nicht  in 
kürzester  Zeit,  so  doch  spontan  zum  glücklichen  Ende  zu  führen. 

d)    Indirekte,    nicht    unmittelbar    von    den    Bauchmuskeln   aus- 
gehende Atonie  der  Bauchpresse  in  der  Austreibungsperiode. 

Hat   sich   gegen  Ende   der  Austreibungsperiode   der  Uteruskörper  veit 
über   das   Kind   zurückgezogen,    so    kontrahieren   sich    dessen   entleerte  Ab- 
schnitte während  jeder  Wehe   zu   einer  festen  Masse,    welche  sich  dank  der 
anatomischen  Gestalt   des  Uterus   in  Anteflexionsstellung   nach   vorne  erhebt 
Je  stärker  der  Uterus  die  vordere  Bauchwand  nach  vorne  drängt,  je  weniger 
vom  Kind  aus  dem  Uterus  in  die  Scheide  ausgetreten  ist  (Ahlfeld),  umso 
grösser  wird   der  Radius  des  Bogens,  welchen   die  über  den  anteÜektiertea 
Uterus  verlaufenden  Bauchdecken  bilden,   und  um  so  grösser  w^ird  die  Kraft 
mit  welcher  der  Fundus  uteri  in  der  Richtung  des  kleinen  Beckens  geschobei" 
wird,  wenn  durch  Kontraktion   der  Bauchdecken   der  Bogen  derselben  zur- 
straffen  Sehne  wird.     Je  kräftiger  die  Uteruskontraktion  desto  hochgradiger 
die  Anteflexion,  je   schwächer  die  Uteruskontraktion  und  je  mehr 
vom  Kinde  aus  dem  Uterus  in  die  Scheide  ausgetreten  ist,  desto  geringer 
die    Anteflexion.       Dadurch    wird    der   Radius    des    Bauchdeckenbogeni 
umso  kleiner  und  die  Krafteinwirkung  der  Bauchdeckenkontraktion  auf  deii 
Fundus  uteri  und  den  Fötus  um  so  geringer.    Auch  wird  eine  wirksame  Ein- 1 
Wirkung    der    Bauchpresse    durch    mächtige    Fettschichten,    welche  sick 
bei   fettleibigen  Frauen    zwischen  Serosa   der  vorderen   Bauchwand  und  isä\ 
Bauchmuskeln   einlagern,   verhindert,   ganz   abgesehen   von   der  Umwachsnqfi 
und  Durchwachsung  der  Musculi  recti  mit  Fett,   welches   deren   freie  Ak 
wie  beim   Fettherz  hemmt.     In  gleicher  Weise   wirken   Überfüllung  de 
Abdominalorgane,  wie  z.  B.  durch  Ovarialtumoren  (vergl.  dieses  Handbui 
IL  Bd.  1.  Teil,    S.  504),  wenn  sie  zwischen  vorderer  Bauchwand  und  ü 
liegen,   ebenso  Retentio  urinae,   Überladung  des  Magens  und  An 
treibung  der  Gedärme.     Sie   alle  verhindern  gelegentlich  auch  die  n(M^ 
male  Einstellung  der  Uteruslängsachse  in  die  Beckenaxe  und  führen  zu  falscher 
Richtung  der  Wehen. 

Viel  häufiger  noch  als  diese  erwähnten  Ursachen  führen  Schmerz  uni^ 
Angst  zu  willkürlicher  Atonie  der  Bauchpresse.  Empfinden  solche  Kreissendi 
die  Thätigkeit  der  Bauchpresse  schmerzhaft,  so  hüten  sie  sich  nicht  nur  mii» 
zupressen,  sondern  hemmen  willkürlich  die  reflektorische  Innervation  der  Baock* 
presse  und  vermögen  dadurch  die  Wehenthätigkeit  vollständig  zu  unterdräckei. 
Dies  gilt  besonders  von  neurasthenischen  Frauen  und  nicht  zum  mindestei 
von  solchen,  welche  niemals  gelernt  haben  sich  zu  beherrschen.  Wie  erfolg* 
reich  eine  willkürliche  Hemmung  der  reflektorischen  Bauchpressenthätigkeik 
sein  kann,  geht  aus  einer  Mitteilung  von  J.  Veit  in  Schroeders  Abhaad* 
lung:  Der  schwangere  und  kreissende  Uterus  pag.  96  hervor: 

Daselbst  wird  erzählt,  dass  eine  Gebärende  das  tiefstehende  Kind  nidil 
eher  habe  herauspressen  wollen^  als  bis  der  Ehemann  von  einer  Reise  znräok* 
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[gdcehrt  sei.  Sechs  Stunden  hemmte  die  Frau  die  Bauchpressenaktion  und 
[*b  ihr  Wunsch  erfüllt  war,  presste  sie  nach  einigen  Anstrengungen  das  Kind 
«eraus. 

Viel  seltener  führt  der  heftige  Schmerz  einer  Peritonitis  sub  partu 
^  willkürlicher  Hemmung  der  Bauchpresse. 


^.  Die  klinische  Bedeutung  der  Geburtsverzögerung  infolge  von 

atonischen  Wehen. 

Die  klinische  Bedeutung  der  Geburtsverzögerung  durch  atonische  Wehen 
Yerschieden  je  nach  der  Geburtsperiode  und  je  nach  der  Zeit  des  Blasen- 
in  welcher  sie  auftreten.   In  der  Eröffnungsperiode  und  bei  erhaltener 
l'rachtblase  beschränkt  sich   ihr  Einfluss  lediglich   auf  eine  Verlängerung 
ler   Geburtszeit,    wobei   der   Muttermund   sich   nur   langsam    erweitert. 
►ies  führt  wie  bekannt  bei  schlaffem  Uterus  und  beweglicher  Frucht  zu  häufi- 
Abweichen  des  vorliegenden  Fruchtteils,  zu  Schief-  und  anderen  Falsch- 
ren mit  ihren  Folgen. 

Wohl  leidet  die  Parturiens  oft  und  zwar  hauptsächlich  psychisch,  unter 
Verzögerung   der  Geburt;    ein  erheblich   schädigender  Einfluss  auf  ihren 
^Körper  oder  das  Kind  liegt  indessen  nicht  vor. 

Fliesst  das  Fruchtwasser   schon  in  der  Eröffnungsperiode    vorzeitig  ab, 

sind  Mutter  und  Kind  um   so   mehr  gefährdet  je  länger  die  Geburtsver- 

•ung  dauert;   jedoch  ist  die  Grösse   der  Gefahr  auch  bei  gleicher  Dauer 

Geburtsverzögerung  nicht  stets  dieselbe,  sondern  wie  wir  im  nachfolgenden 

m  werden,  ist  sie  ausserdem  im  Einzelfall  von  der  Ursache  der  atonischen 

Fehen  abhängig.    Überall  da,  wo  die  atonischen  Wehen  infolge  ungenügender 

ing  der  cervikalen  Ganglien  oder  infolge  ungenügender  Kontraktion  normal 

jrvierter  Muskulatur    auftritt,    führt   Geburtsverzögerung   kombiniert   mit 

ihzeitigem  Blasensprung   lediglich   zu   länger  dauernder  Kommunikation 

ies  bakterienhaltigen  Abschnitts  der  Genitalien  mit  der  Eihöhle. 

^Dies  kann,  wie  wir  vom  frühzeitigen  Blasensprung  bei  Schwangerschafts  wehen 

wissen,  während  Wochen  ohne  jegliche  klinische  Bedeutung  für  Mutter  und  Kind 

bleiben,  so  lange  das  Cervikaldrüsensekret  den  Cervikalkanal  gegen  die  Vagina 

lön  abzoschliessen  vermag.     Ist  aber  der  Cervikalkanal  erweitert,   die  Portio 

verstrichen,  so  ascendieren  nicht  selten,  Vulva-  oder  Vaginalmikroorganismen 

in  die  Eihöhle,  oder  es  werden,  was  noch  viel  häufiger  vorkommt,  dieselben 

Wi  der  inneren  Untersuchung   in   die  Eihöhle   verschleppt.     Die   baktericide 

Wirkung  frischen  Fruchtwassers  ist  minimal,  und  dass  im  stagnierenden  Frucht- 

Vasaer  die  Vaginalmikroorganismen  einen  ihnen  zusagenden  Nährboden  finden, 

luben  wir  gezeigt.     Die   klinische  Bedeutung   der  Entwickelung  von  Vaginal- 

Hiikroorganismen  in  der  Eihöhle  ist  abhängig  von  der  Art  derselben.    Seitdem 

wir  wissen,  dass  ausser  einigen  echten  Saprophyten  auch  die  eitererregenden 

Streptokokken,   Staphylokokken   und  Kolibacillen,   auch  wenn  sie  ihre  Fähig- 

ieit  ins  lebende  Gewebe  einzuwandern  verloren  haben,  noch  genügend  Toxine 
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produzieren,  um  im  menschlichen  Körper  die  allgemeinen  klinischen  Erscheis- 
ungen  einer  Infektionskrankheit  hervorzurufen,  so  ist  leicht  ersichtlich,  dm 
bei  Entwickelung  solcher  Mikroorganismen  in  der  Eiliöhle  Fieber  unter  im 
Geburt  entstehen  kann.  Meist  ascendieren  nur  harmlose  Saprophjten  lori 
ihr  Einfluss  auf  die  Gebärende  beschränkt  sich  auf  eine  Trübung  des  Frudi^ 
Wassers,  welche  durch  Mekonium  und  die  suspendierten  Bakterienleiber  entstdiL 

Weit   gefährlicher    für    die   Mutter    ist    die    Geburt sverzögeran( 
durch  atonische  Wehen  infolge  von  Missverhältnissen  zwischei 
kindlichem  Kopf  und  mütterlichem  Beckeneingang  wie  beii 
allgemein  verengten  Becken,  sowie  bei  regelmässigem  Beckei 
und  unverhältnismässiger  Grösse  des   Kindskopfs.     Hier  tretA 
die  atonischen  Wehen  wie  wir  bei  der  Besprechung  ihrer  Ursachen  ges^ 
haben  gelegentlich  infolge  Cirkulationsstörung  im  unteren  Abschnitt  des  Utei 
ein,   wenn   ein   weicher  Kopf  dank  starker  Konfiguration  den  Beckeneinj 
vollständig  ausfüllt. 

Diese  Cirkulationsstörungen  sind  es  auch,  welche  zu  Stauungsödem 
Cervix  und  des  obern  Abschnittes  der  Scheide  führen,  was  namentlich 
Cervikalkanal  dank  seiner  zarten  Bekleidung  mit  einem  einreihigen  Cylin 
epithel  eine  serös  sanguinolente  Transsudation  zur  Folge  hat.  Diese  e 
licht  den  im  Vaginalsekret  in  saprophytischem  Stadium  lebenden  Eitere 
sich  durch  Wachstum  in  der  Yaginalsekret-Transsudatmischung  an  die  bak 
ciden  Kräfte  ihres  Wirtes  anzupassen.  Durch  länger  dauernde  Stauung  i^re 
die  betroflfenen  Gewebe  auch  wenig  virulenten  Mikroorganismen  zugängl 
(v.  Lingelsheira,  Kottmann,  Linser  und  Verf.).  Lange  dauern 
Druck  und  lang  andauernder  Zug  führt  schliesslich  zu  Ischämie,  Nekrose 
Gewebe  und  Fisteln.  Die  kinische  Beobachtung  lässt  Temperatur-Pul 
rung  erkennen,  der  Leib  treibt  sich  etwas  auf  und  zu  den  Wehen  gesellt 
Erbrechen.  Es  stellen  sich  trotz  völligem  Mangel  an  Wehen  Schmerzen 
Leib,  Kreuz  und  Rücken,  dann  und  wann  auch  Wadenkrämpfe  ein; 
Kreissende  wird  unruhig,  ungeduldig  und  verzagt,  wirft  sich  oft  umher 
ermattet  allmählich,  auch  wenn  die  Wehen  nicht  wieder  oder  nur  selten 
treten.  Bei  Kreissenden,  die  schon  lange  auf  dem  Geburtslager  liegen,  er 
scheint  schliesslich  das  Gesicht  stark  gerötet  und  ängstlich,  die  Venen  sd 
an  Hals  und  Kopf  geschwollen  und  es  zeigt  sich  ein  Zustand  des  AUgemeiB' 
befindens,  welcher  früher  mit  dem  Ausdruck  Plethora  bezeichnet  und  ili 
Indikation  zur  Blutentziehung  betrachtet  wurde.  Eine  gleiche  klinische  B»* 
deutung  haben  alle  diejenigen  atonischen  Wehen  bei  engem  Becken,  weldnj 
erst  dann  auftreten,  nachdem  sich  der  völlig  dilatierte  Muttermund  schoi 
weit  über  den  Kopf  ins  grosse  Becken  hinauf  zurück  gezogen  hat,  und  dtf 
im  Beckeneingang  eingekeilte  Kopf  das  obere  Drittel  der  Scheide  ringförmig 
quetscht. 

Ganz  anders  in  der  Austreibungsperiode  in  Geburtsfällö» 
ohne  Missverhältnisse  zwischen  Kopf  und  Beckeneingang.  H«t 
der  Kopf  den  Beckeneingang  und  den  äusseren  Muttermund  in  einer  Wei* 
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•ssiert,  dass  er  vollständig  in  der  Scheide  steht,  so  füllt  der  Kopf  das  kleine 
lecken  normalerweise  nicht  so  stark,  dass  Cirkulationsstorungen  entstehen, 
siehe  bei  lange  dauernder  Geburtsverzögerucg  durch  atoniscbe  Wehen,  die 
leben  besprochenen  Gefahren  für  die  Mntter  nach  sich  ziehen.  Letzteres 
k  höchstens  für  das  allgemein  verengte  Becken  oder  für  das  normale  Becken 
id  unverhältnismässig  grossen  Kopf,  sowie  bei  Beckenverengerung  am  Becken- 
sgang. 

Hiervon  kann  sich  jedermann  leicht  überzeugen,  wenn  er  mit  der  Hand 
n  in  der  Scheide  stehenden  Kopf  in  seinem  ganzen  Umfang  umkreist.  Wir 
ben  bei  fehlender  Indikation  zur  Beendigung  der  Geburt  den  Kopf  stunden- 
ifg  an  gleicher  Stelle  in  der  Scheide  stehen  lassen  und  uns  davon  überzeugt. 
88  bei  fehlendem  Missverhältnis  zwischen  Kopf  und  Becken  die  mütterlichen 
webe   durchaus  keinen  Schaden  leiden.     Die  Richti^rkeit    dieser  Auffassung 
Q  der   geringen  Bedeutung  der  Geburtsverzögerung  infolge  atonischer  Wehen 
der  Aiistreibungsperiode  illustriert  in  .schönster  Weise  die  auf  Seite  2047 
^führte  Tabelle    über  den  Einäuss    der    Gebuitsverzögerung    in    der  Aus- 
ibungsperiode  auf  Mutter  und  Kind  aus  der  Münchener  Iniversitätsfrauen- 
nik.     Die  Gefahr  der  Geburtsverzögerung    infolge   atonischer    Wehen    liegt 
derswo!     Sie  liegt  in  der  Ungeduld  der  Kreissenden  und  ihrer  Angehörigen, 
lebe  Hebammen  und  noch  unerfahrene  Arzte  zu  häufigen  vaginalen  l.'nter- 
;:hnngen  drängen   imd  dadurch  die  Infektions^refalir   für  die  Parturiens  er- 
Uich  erhöhen. 

In  Kliniken  sind  die  Verhältnisse  anders.  Bei  strenger  Durchführung 
r  Asepsis  werden  bei  lange  andauernden  Geburten  trotz  der  zu  Lehrzwecken 
vfig  vorkommenden  Untersuchungen  Infektionen  von  aussen  ebenso  leicht 
rfaütet,  wie  bei  operativer  Abkürzung  des  Geburtsverlaufes.  Deshalb  werden 
r  bei  der  Besprechung  der  Therapie  der  Wehenschwäche  sehen,  dass  die 
»Steher  der  Kliniken  in  zwei  Lager  getrennt,  trotz  der  diametral  entgegen- 
setzten Behandlung  der  atonischen  Wehen  in  der  Austreibungsperiode  an- 
hemd  gleich  gute  Resultate  erzielen.  Es  braucht  wohl  kaum  noch  beson- 
n  hervorgehoben  zu  werden,  dass  heute  für  klinisches  Material,  dank  der 
iepsi.s.  den  Statistiken  von  Barnes,  Simpson,  Veit,  Braun,  Späth  u.  a.. 
ch  welchen  die  Sterblichkeit  der  Mutter  bei  allen  über  z\sei  Tage  dauern- 
D  Geburten  nach  je  6  Stunden  in  arithmetischer  rrogression  zunimmt. 
ine  wesentHche  Bedeutung  mehr  zukömmt.  Ebensowenig  der  Stati>tik  von 
igenberger  aus  der  Petersburger  Hebammenanstalt,  nach  welcher  von 
7  Frauen,  die  an  Wehenschwäche  gelitten,  33  ^'o  im  Wochenbett  erkrankten 
I  5,8  ^  0  starben. 

Solche  Resultate  aus  der  vorantiseptischen  Zeit  haben  heute  nur  noch 
esehen  von  ihrer  historischen  Bedeutung  den  Wert,  diejenigen,  weiche 
1er  Durchführung  strengster  Asejjsis  und  Anti>e|>sis  erlahmen  möcliten. 
die  eventuellen  Folgen  zu  erinnern. 

Weit  bedeutungsvoller  sind  die  unter  der  (ieburt  auftret(»nden  atonischen 
heu,   welche  nach  Zerreissung  des  l'terus  auftreten.    Hierbei  ist  der 
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Zustand  mit  Nachlassen  oder  zeitweise  völligem  Aufhören  der  Wehen,  mag 
jenes  Ereignis  in  erster  oder  zweiter  Periode  zustande  gekommen  sein^  stets 
ein  drohender.  Es  bedarf  kaum  erwähnt  zu  werden,  dass  die  klinische  Be- 
deutung der  atonischen  Wehen ,  gegenüber  der  ihnen  zu  Grunde  liegeoden 
Ursache,   d.  h.  gegenüber   der  Uterusruptur  völlig  in  den  Hintergrund  tritt 

Die  grösste  klinische  Bedeutung  erlangen  die  atonischen  Wehen  in  der 
Nachgeburtsperiode.  Rascher  oft  lebensgefährlicher  Blutverlust  ist  ihre 
Folge.     (Vergl.  Pathologie  der  Nachgeburtsperiode.) 

Was  die  Gefährdung  des  Kindes  anbelangt,  so  gelten  allgemein 
atonische  Wehen,  so  lange  die  Fruchtblase  erbalten  ist,  für  bedeutungslos. 
Vielfach  werden  dagegen  atonische  Wehen  nach  dem  Blasenspnmg  und  ganz 
besonders  in  der  Austreibungsperiode  für  das  kindliche  Leben  als  gefährlich 
betrachtet. 

Es  ist  zuzugeben,  dass  in  der  Austreibungsperiode  die  Blatversorgun; 
des  Fötus  stärker  beeinäusst  wird  als  in  der  Erö£fnungsperiode ;  denn  mit 
dem  Vorrücken  des  vorliegenden  Fruchtteils  aus  der  Gebärmutter  in  die 
Scheide  erfährt  das  Volumen  des  Corpus  uteri  zweifellos  eine  Verkleinerung, 
wie  dies  an  Hand  der  klinischen  Beobachtung,  sowie  aus  Abbildungen  toh 
Gefrierdurchschnitten  Kreissender  ersichtlich  ist. 

Die  notwendige  Folge  ist    eine  Verdickung   der  Uteruswand    und  eine 
zunehmende  Kompression   der  zu-   und  abführenden  Gefässe   an   der  Placen- 
tarstelle.     Dieser  Modus   der  Erschwerung  der  mütterlichen  und  damit  auch 
der  fötalen  Cirkulation  nimmt  zu,  je  länger  die  Geburt  bei  andauernd  ener- 
gischer Geburtsthätigkeit  dauert,   indem  sich  zu  der  allmählich  zunehmenden 
Kompression  der  Placentargefässe  noch  ein  anderer  Faktor  gesellt,    welcher 
ebenfalls  geneigt  ist,  die  fötale  Cirkulation  zu  stören,  das  ist  die  zunehmende 
Verkleinerung  der  Haftungsfläche  der  Placenta.     Bei  «langelhafter  Kontraktion 
des  Uterus  aber,  wie  dies  bei  atonischen  Wehen  der  Fall  ist,    findet  gerade 
das  Gegenteil  statt,  es  fehlt  die  zunehmende  Erschwerung  der   mütterlichen 
Cirkulation  an  der  Placentarstelle  und  damit  auch  die  Erschwerung  der  Blut- 
versorgung des  Fötus. 

Davon  kann  sich  jedermann  mit  Leichtigkeit  überzeugen,    wenn  er  die 
kindlichen  Herztöne  vor  und  während  einer  Narkose  in  der  Austreibungsperiode 
kontrolliert.     Man  kann  fast  regelmässig  beobachten,  dass  mit  Eintreten  der 
Erschlaffung  des  Uterus  und  Aufhören  der  Wehenthätigkeit,  also  mit  Eintreten 
der  durch   die  Narkose  bewirkten   atonischen    Wehen    die    vorher   stark  g^ 
sunkenen  fötalen  Herztöne  sich  wieder  heben  (Seitz).    Die  Richtigkeit  unserer 
Erwägungen  illustriert  ferner  in    schönster    Weise   die  nachfolgende  Tabelle. 
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Die  Diagnose  der  atonischen  Weben. 
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t'ber  den  Einfluss   der   Geburtsverzögerung    durch   atonische 
Wehen  auf  Mutter  und  Kind  in  der   Austreibungsperiode   nach 
Beobachtungen  an  der  Münchener  Universitätsfrauenklinik : 


Jahrgang 


Journal- 
Nummer 


1 

1883 

2 

1884 

3 

1884 

4 

1885 

5 

1887 

6   > 

1888 

7   1 

1888 

8 

1889 

9   1 

1890 

10 

1890 

11   1 

1890 

12   " 

1890 

13 

1891 

Dauer  der  Aus- 
treibungsperiode 

Stunden,  Minuten 


719 
189 
450 
25 
107 
804 
874 
807 
673 
384 
690 
711 
301 


Verlauf  des 

Wocbenbetts  für 

die  Mutter 


Kind 


5 

1250 

11 
23 

14 

50^0 

930 

33»o 

14 

7 

6 

11 


normal 


gesund 


9 
» 
1» 

» 
* 


Aus  dieser  Tabelle  geht  hervor,  dass  die  Verzögerung  der  Geburt,  wenn 
ie  durch  atonische  Wehen  hervorgerufen  wird,  das  Kind  nur  selten  gefährdet. 
dagegen  wird  niemand  in  Abrede  stellen,  dass  die  Gefahr  einer  schon  be- 
tehenden  Störung  in  der  Cirkulation  des  Fötus  bedingt  durch  Kompression 
er  Nabelschnur  oder  Kompression  der  Placenta  oder  vorzeitige  Lösung  der 
achgeburt  usw.  durch  jede  Geburtsverzögerung  vergrössert  und  für  das 
eben  des  Fötus  verhängnisvoll  werden  kann,  auch  wenn  diese  Verzögerung 
ur  durch  atonische  Wehen  bedingt  ist.  Zur  Beurteilung  der  klinischen  Be- 
eutung  der  Geburtsverzögerung  durch  atonische  Wehen  wird  man  sich  des- 
Ub   an  die  Frequenz  der  kindlichen  Herztöne  halten. 


6.  Die  Diagnose  der  atonischen  Wehen. 

Durch  Abtasten  der  Gebärmutter  mit  der  einen  Hand  und  mit  der 
hr  in  der  anderen  Hand  zum  Zwecke  der  Bestimmung  von  Frequenz  und 
fitlicher  Dauer  der  Wehen  und  Wehenpausen  gewinnt  man  einen  für  die 
raxis  hinreichend  genauen  und  was  das  wesentliche  ist,  objektiven  Masstab 
ir  die  Wehenthätigkeit.  Dabei  sei  ausdrücklich  hervorgehoben,  dass  dieses 
btasten  den  ganzen  Uterus  betreflfen  muss,  wenn  es  nicht  zu  Irrtümern 
shUnamster  Art  führen  soll.  Den  Druck  abzurechnen,  den  die  Bauchpresse 
ismacht,  ist  Sache  der  Übung  und  kann  leicht  erlernt  werden.  Wer  die  absolute 
tärke  der  Wehen  bestimmen  will,  bediene  sich  des  Schatz 'sehen  Toko- 
mamometers  (Taf.  VIH,  Fig.  1)  und  wer  die  volumimetrische  J'orm  der  Wehen 
»tstellen  möchte,  lasse  mittelst  der  Schaf  f  er 'sehen  Pelotte  und  Kymographion 
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Die  Diagoose  d«r  atoniachen  W«hen. 


Kurven  schreiben   (Fig.   ! 
atonischen  Wehen  i 


'■SS 


--^ 


Unter  Fig.  3  geben  wir  hier  eine  Kurt 
i  der  Schäffer'scben  Arbeit  wieder,  tmd  verweise 
Vergleich  auf  die  Normalkurven  in  Bd.  I  zweite 
dieses  Handbuches  S.  8R0  u.  881. 

Nur  zu  leicht  werden  atonische  Geburtswe 
der  Eröffnungsperiode  mit  Schwangerschaffsweht 
im  weiteren  Verlauf  der  Geburt  mit  Krampfwehi 
wechselt.  Zur  Differentialdiagnose  gegenüber  Schv 
schaftswehen  ist  zunächst  wichtig  zu  wissen 
atonische  Wehen  nur  selten  so  wenig  frequent,  » 
und  unwirksam  sind,  dass  sie  trotz  fehlender 
Verhältnisse  auch  nach  langer  Zeit  nicht  zur  voll« 
faltung  des  Collum  führen.  Es  darf  demnach  die 
iikeit  der  Geburtswehen  gegenüber  der  Unwi 
keit  der  Schwangerschaftswehen  differentialdiagn 
verwertet  werden,  denn  auch  bei  langer  Dam 
Seh wangerschafts wehen  ist  ihr  Erfolg  stets  ein  ge 
Gleiches  gilt  von  den  übrigen  Erscheinungen  de 
bereitung  der  Genitalien.  Bei  atoniachen  Geburti 
ist  die  Auflockerung  gleich  wie  die  Schleimabsou 
und  Btutbeimischung  zu  dem  abgehenden  Schleim  | 
^^^^H|  '^  ao'ä  als  bei  den  Schwangerschaftswehen.  Diagnostisch  > 
^^H^H|  :?  E  "  für  Seh  wangerschafts  wehen  im  Anfang  der  Eröfl 
^^H^H|  "^  S     pBriode  ist  ausserdem  das  scheinbar   unmotiviert 

^^H^M|  §  s     hören  derselben.    Es  wäre  unrichtig,  dieses  nach 

^^^^|fl  ~  s    halben  bis  einem  Tag  Wehenthätigkeit  eintretenc 

^^H^H  "1  S    hören   der  Wehen  schon   auf  Ermüdung   des  UU 

^^HH|  ^  s    deuten;  der  Uterus  ermüdet  selbst  bei    elenden  1 

^^^BHfl  1^  -g     durchaus  nicht  so  leicht  und  frühzeitig.     Schal 

^^H^n  ^  S    püshlt  ausserdem  als  differentialdiagnostiscbes  Kri 

^^H8H|  ^  ^    die  Chininwirkung  und  giebt,  wenn  die  Wehen  » 

^^^KKu  c  '^     ^^^  unregelmässig  werden,  eine  Gabe  von  0,35  ( 

^^^B^Hj  ^         welche    nach    1 — 2   Stunden    wiederholt    wird. 

^^^I^B  ^         Seh  wanger  Schafts  wehen    tritt   dadurch    gewöhnlic 

^^^^^D  _»         keine    Änderung    ein,    bei    Geburtswehen    jedocl 

^^^HH|  ^         Regelung    der  Wehenthätigkeit,    meist    mit    häu' 

^^^^^H  Wehen. 

^^HHj  J  Zur  ^'erhUtung  einer  Verwechselung  von  atoi 

^^^^Hy  3        Wehen  mit  Kram]>fwehen   bedarf  es  der  Betastoi 

^^^^Hl  „        gesamten  Uterus.    Man  wird  alsdann  trotz  der  j 

^^H^H  ^         Verdünnung   des   unteren  Teiles   des  Uterus,   dei 

^^H^H  ^        kräftigste  kontrahierten  ganzen  Uterus  richtig  beni 

Zu    einer   erfolgreichen   Behandlung    der   atonischen   Wehen    bed 
aasser  einer   richtigen  Differentialdiagnose   gegenüber  Schwangtrsdiafit 


md  Krampfwehen,  auch  einer  riclitigen  Erkenntnis  der  Ursachen  der  atoni- 
»cben  ^Veben  im  Einzelfall  und  wir  verweisen  auf  die  diesbezüglichen  Kapitel 
Ulf  Seite  2030  und  2039  über  die  Ätiologie  der  atonisclien  Wehen. 


.  Die  Therapie  dor  atonisclien  Wehen. 

Einleitung. 
Ist  keine  Gefahr  im  Verzug,  so  ist  die  erste  Aufgabe  des  Oeburts- 
«Ifers  die  Parturiens  und  ihre  Umgebung  durch  Aufklärung  zn  beruhigen 
nnd  zur  Geduld  zu  ermahnen.  Ganz  besonders  ist  das  ärztliche  Wartper-sonal 
«if  die  Nutzlosigkeit,  sowie  auf  die  Gefahren  der  vaginalen  Untersuchung 
einerseits,  sowie  auf  die  Ungefährlichkeit  der  Geburtsverzögerung  infolge 
atonischer  Wehen  für  Mutter  und  Kind  andererseits  aufmerksam  zu  machen. 
Uementsii rechend  sind  aucli  von  selten  des  Arztes  die  so  häufigen  inneren  Unter- 
«uchangen  ut  aliquid  fiat  auf  das  wirklich  Notwendige  zu  beschränken.  Nebenbei 
sind  alle  diejenigen  Medikanient-e  und  Massnahmen  erlaubt  und  indiziert,  welche 
ohne  Schaden  für  Mutter  oder  Kind,  die  Wehen  häufiger,  andauernder 
nnd  stärker  machen.  Entsprechend  den  zahlreichen  verschiedenartigen  ätio- 
logischen Momenten,  welche  atonische  Wehen  hervorrufen,  muss  auch  die 
Therapie  eine  ätiologische  sein.  Dabei  ist  stets  im  Auge  zu  behalten,  dass 
entsprechend  unseren  physiologischen  Kenntnissen  (vergl.  dieses  Handbuch, 
oä.  I,  3.  Abtl.  Kap.  I  u.  II)  eine  wirksame  Wehenthätigkeit  folgendermassen 
2n  Stande  kommt.  Durch  die  Ursachen  des  Geburtseintrittes,  sowie  die  ver- 
»nlassenden  Momente,  welche  den  Anstuss  zum  Beginn  der  Geburt  geben, 
^tstehen  zunächst  Kontraktionen  des  Fundus  uteri  gleich  wie  bei  den 
Schwangerschafts  wehen.  Diese  strecken  Fnicht  tmd  Ei  und  üben  dadurch 
sinen  Druck  auf  die  nahe  der  Scheideninsertion  liegenden  grossen  Uervikal- 
und  Paracervikalganglien,  wodurch  eröfl'nende  und  austreibende  Geburtswehen 
""Sgelöst  werden.  Hat  der  Kopf  den  Muttermund  verlassen  und  komprimiert 
samtliche  der  Übei^angsregion  von  der  Cervix  zum  Fornix  angehörigen 
"Siiglien,  so  tritt  die  Wirkung  der  Bauchpresse  ein.  Je  mehr  der  Kopf  vor- 
i^ckt,  JG  mehr  der  Uterus  nach  oben  steigt,  je  mehr  vom  Kind  aus  der  Ge- 
bännutiej.  in  die  Scheide  tritt,  je  mehr  die  Scheide  entfaltet  wird,  desto 
™eir  werden  die  Ganglien  in  Cervix  und  Fornix  gereizt,  wodurch  der  Uterus 
stets  zu  weiteren  Kontraktionen  und  dadurch  auch  die  Baucbpresse  zu 
weiterer  Thatigkeit  angeregt  wird.  Mit  der  Geburt  des  Kindes  sistiert  die 
Innervation  der  Bauchpresse  bis  zur  Ausstossung  der  Nachgeburt. 

I.  Bebandlnng  der  »tonischen  Wehen  in  der  GrSffnnngsperlode. 
*' Therapie  der  primären   und  vom  Uterus  selbst  ausgehenden 
atonischen  Weben  in  der  Erüffnungsperiode. 
1.  Die    äusseren   Massnahmen.     Will    man    im   Anfang    der    Er- 

I  *"mngs Periode   den  Uterus   therapeutisch   beeinflussen,   so   liegt  die   grö-sle 
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Schwierigkeit  in  der  Diagnose,  ob  es  sich  im  gegebenen  Falle  wirkHch  um 
atonische  Geburtswehen  oder  nur  um  Schwangerschaftswehen  handelt,  ob 
lange  dauernde  Pausen  unter  der  Geburt,  oder  nur  die  von  periodischen 
Schwängerschafts  wehen  freien  letzten  Zwischenräume  vorliegen.  Während 
der  Uterus  unter  der  Geburt  sich  therapeutisch  beeinflussen  lässt,  wenn  die 
dem  ätiologischen  Moment  des  Einzelfalles  entsprechende  Therapie  gewählt 
wird,  so  bleibt  andererseits  der  Erfolg  vollständig  aus,  wenn  die  gleichen 
therapeutischen  Massregeln  bei  den  fälschlicherweise  für  Geburtsweben  an- 
gesehenen Schwangerschaftswehen  oder  gar  in  den  oben  erwähnten,  wehen- 
freien Zwischenräumen  angewandt  werden.  Deshalb  verweise  ich  hier  noch- 
mals auf  die  unter  der  Diagnose  der  atonischen  Wehenschwäche  angeführten 
differentialdiagnostischen  Merkmale. 

Scheint  die  Diagnose  „atonische  Wehen^  in  der  Eröffnungsperiode  ge- 
sichert, so  wird  bei  stehender  Blase  in  Anbetracht  der  völligen  Gleichgültig- 
keit dieser  Wehenanomalie  für  die  Mutter,  wie  für  das  Kind,  sich  kam 
jemand  veranlasst  sehen,  Methoden  zur  Anregung  der  Webenthätigkeit  anzo- 
wenden,  welche  ihrerseits  für  die  Gesundheit  für  Mutter  und  Kind  nicht  eben- 
falls völlig  harmlos  sind.  Gleiche  Grundsätze  gelten  bei  atonischen  Wehen  und 
frühzeitigem  Abgang  von  Wasser  aus  den  Genitalien  in  dieser  Geburtspenodei 
Ganz  abgesehen  davon,  dass  es  sich  dabei  nur  um  falsches  Fruchtwasser 
handeln  kann,  sind  jedermann  Fälle  bekannt,  wo  es  infolge  Schwangerschaft»* 
wehen  oder  aus  anderen  Gründen  tagelang  vor  Beginn  der  Geburt  zum  Blasea- 
Sprung  kam,  ohne  den  geringsten  Schaden  weder  für  die  Mutter  noch  für  das 
Kind.  In  einigen  derartigen  Fällen  haben  wir  uns  durch  tägl.  Verimpfung 
der  Sekrete  aus  dem  oberen  Abschnitt  des  Cervikalkanals  auf  1  **/o  Traubeih 
Zuckerbouillon  überzeugen  können,  dass  die  frühzeitige  Öffnung  der  Eiböhk 
bei  lebendem  Kind  keineswegs  immer  eine  rasche  Spontanimmigration  TOt 
Vaginalmikroorganismen  nach  sich  zieht.  Wir  haben  im  Gegenteil  gesehee, 
dass  trotz  beständigem  Abfluss  des  Fruchtwassers  der  Cervikalkanal  dank  dtf 
anti bakteriellen  W*irkung  seines  Sekretes  sich  tagelang  steril  erhalten  kauft- 
Um  so  viel  mehr  Berechtigung  haben  wir,  bei  frühzeitigem  Blasensprang  ia 
Beginn  der  Geburt,  auch  wenn  anfangs  lange  Zeit  nur  atonische  Wehen  eia* 
treten,  die  Parturiens  rein  exspektativ  oder  wenigstens  nur  mit  für  Motttf 
und  Kind  durchaus  indifferenten  Mitteln  und  Massnahmen  zu  behandelft 
Dahin  gehören  alle  diejenigen  therapeutischen  Vorschläge,  welche  unter  Aot' 
schluss  intrauteriner  Eingriffe  Funduskontraktionen  erregen.  Sie  strecbi 
dadurch  Frucht  und  Ei,  und  üben,  wie  wir  gesehen  haben,  auf  die  gross* 
Cervikalganglien  einen  Druck  aus,  wodurch  die  eröffnenden  Geburtsweh* 
ausgelöst  werden. 

Zu  diesen  indifferenten  Massregeln  gehören  zunächst  die  einfachen  Brt" 
schlage  wie  Herumgehen,  Wechsel  der  Seitenlage  in  RückeB' 
läge  oder  Entleerung  des  Darmes.  Die  günstige  Einwirkung  diesi^ 
Katschläge  ist  verständlich,  wenn  wir  uns  erinnern,  dass  am  Ende  diC 
Schwangerschaft    körperliche   Bewegungen,    sowie  Entleerung    der   Nachbl^ 
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Organe  des  Uteras  häufig  genug  Funduskontraktionen  anregen.  —  In  gleicher 
'Weise  wirken  wehenerregend  heisse  Vollbäder  (Gardien,  Sippel).  Wo 
Badeeinrichtungen  fehlen,  bezwecken  das  gleiche  die  ebenso  harmlosen  von 
Arberg  zur  Verbesserung  der  Wehen  empfohlenen  möglichst  heissen 
Kataplasmen  auf  den  Fundus  uteri. 

Dahin  gehört  die  Reizung  der  Brüste,  besonders  in  der  Modifikation 
von  H.  W.  Freund  jun.  mittelst  des  elektrischen  Schröpfkopfes, 
"welcher  den  Saugreiz  an  den  Brustdrüsen,  mit  der  Wirkung  des  konstanten 
Stromes  kombiniert.  H.  W.  Freund  legt  an  die  Brustwarzen  einen  Schröpf- 
kopf an,  der  in  seinem  Innern  einen  mit  der  Kathode  verbundenen  Schwamm 
enthält.  Die  Anode  wird  in  Form  einer  breiten  Platte  auf  das  Abdomen 
gelegt;  die  Stromstärke  übersteigt  niemals  6 — 7  Milliamperes.  Freund 
batte  mit  seiner  Methode  in  Bezug  auf  Anregung  der  Wehenthätigkeit  so 
vorzügliche  Resultate,  dass  er  in  seiner  Methode  einen  Ersatz  für  die  fehlende 
natürliche  Thätigkeit  des  Uterus  der  ersten  Geburtsperiode  gefunden  zu  haben 
ghubt.   Über  gleich  günstige  Resultate  berichten  Mol lat  und  Sondheimer. 

Viel  häufiger  wurden  die  elektrischen  Ströme  (Galvanisation  und  Faradi- 
sation)  zur  Verstärkung  der  Wehen  durch  die  üterusmuskulatur  und  die 
grossen  Ganglien  geleitet.  Wenn  schon  die  kontraktionserregende  Wirkung 
des  konstanten  Stromes  (Bumm,  Franz)  weniger  des  Induktionsströmes 
(Litschkus,  Franz)  feststeht,  so  sind  die  Erfolge  bezüglich  Erregung  und 
Verstärkung  eröffnender  und  austreibender  Wehen  recht  verschieden. 

Zur  Beurteilung  dieser  Methode,  welche  heute  der  mangelhaften  Resul- 
tate wegen  nur  noch  selten  geübt  wird,  muss  man  sich  erinnern,  dass  der 
Erfolg  bei  der  Anwendung  elektrischer  Ströme  gleich  wie  bei  den  schon  be- 
sprochenen Methoden  von  der  richtigen  Diagnose,  ob  Schwangerschaftswehen, 
ob  Geburtswehen  abhängt. 

Bei  Schwangerschafts  wehen  angewandt,  wird  man  stets  nur  einen  ge- 
ringen Erfolg  zu  verzeichnen  haben,  während  bei  atonischen  Geburtswehen  die 
kontraktionserregende  Wirkung  und  damit  das  Auftreten  von  Funduskontrak- 
tionen deutlicher  sichtbar  wird.  Ob  aber  diese  Funduskontraktionen  eröffnende 
Wehen  auszulösen  vermögen,  hängt  in  erster  Linie  davon  ab,  ob  sie  Frucht 
^d  Ei  genügend  strecken,  um  die  Cervikalganglien  zu  reizen. 

Eine  Methode,  von  welcher,  wie  wir  gesehen  haben,  nur  unter  ganz 
Stimmten  Voraussetzungen  ein  Erfolg  zu  erwarten  ist,  darf  deshalb  nur 
d*nn  allgemein  empfohlen  werden,  wenn  ihre  Anwendungsweise  für  Mutter 
^  Kind  eine  harmlose  ist.  Dies  gilt  für  die  Applikation  der  Ströme  in 
«iner  Weise,  dass  die  eine  Elektrode  in  Form  einer  grossen  Platte  auf  die 
vordere  Wand  des  Uterus,  die  andere  Elektrode  in  Form  einer  kleineren 
J^latte  auf  das  Kreuz  angedrückt  wird. 

Alle  anderen  Methoden  dagegen,  bei  welchen  eine  Elektrode  (Sonde 
<^der  Schwamm)  an  die  vordere  Muttermundslippe  oder  in  die  Cervix  ge- 
lben wird,  halten  wir  nicht  für  indifferent,  mag  dabei  das  Einschieben 
anch  völlig  aseptisch   vor  sich  gehen,  so  ist  doch  eine  Verschleppung  von 
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Vaginalmikroorganismea  in  den  Cervikalkanal  einerseits,  uad  eine  mechaniscAe 
sowie  chemische  Schadigaog  der  Cervikalschleimhaut  unvermeidbar. 

Die  Bedeutung  dieser  Schädigung  liegt  in  einer  Transsudation  von  serös 
sanguinolenter  Flüssigkeit  aus  den  Schorfstellen  (graugrüne  ülceration,  Bayer), 
dank  welcher  bei  langsamem  Verlauf  der  Geburt  die  zu  der  Gruppe  der 
pathogenen  Mikroorganismen  gehörenden  Vaginalbakterien  sich  an  die  bak- 
tericiden  Kräfte  ihres  Wirtes  anpassen  können. 

In  gleicher  Weise  verstärken  und  erregen  auch  Funduskontraktionen 
alles  Massieren,  Reiben  und  Drücken  des  üterusgrundes. 

2.  Die  internen  dynamischen  Mittel.  Unter  der  gro^s^n  Za'il 
von  Mitteln,  welche  im  Laufe  der  Jahre  zur  Behandlung  atonischer  Wehen 
empfohlen  wurden,  wie  Natrium  boracicum,  Tinctura  cinnamomii^),  Digitalis, 
Acidum  salicylicum,  Cannabis  indica,  Hydrastis  resp.  Hydrastinin,  Viscumalbuni 
(Mistel),  Ipekakuanha,  Strychnium  sulf.  Strychnium  nitr.,  Radix  Gossypü. 
Ustilago  maidis.  Sachar.  alb.  Sachar.  lactis^  Kola,  haben  sich  als  wirksam 
erwiesen,  einzig  das  Pilokarpin,  das  Chininum  sulfuricum  und  gani 
besonders  Seeale  cornutum  und  seine  Extrakte. 

Prüft  man  die  Krankengeschichten,  welche  Schlossberger,  Sänger. 
Pasquali,  Bergesio,  veröffentlicht  haben,  so  muss  zugegeben  werden, 
dass  durch  subcutane  Injektion  von  0,02  Pilocarpinum  muriatican 
nach  Eintreten  einer  starken  Diaphorese  Funduskontraktionen  eintreten,  welche 
in  einzelnen  Fällen  genügten,  um  auch  eröffnende  Wehen  anzuregen.  Wenn 
auch  das  Mittel  sich  in  diesen  Fällen  als  wirksam  erwiesen  hat.  so  ist 
seine  Zuverlässigkeit  doch  nicht  grösser  als  die  oben  besprochenen  rein  ä1lS8e^ 
liehen  Massnahmen.  Wegen  seiner  unangenehmen  Nebenwirkungen  auf  d» 
Herz  ist  es  mit  Recht  heute  gänzlich  verlassen  worden. 

Chininum  sulfuricum  in  Dosen  von  0,25  g  2 — 3  Dosen  in  ZeiträuiMi 
von  je  2  Stunden  verabreicht,  empfiehlt  besonders  Schatz.  Grössere  Dosai 
wirken  nicht  stärker  als  die  angegebenen  Dosen.  Seine  Wirkung  beschränkt 
sich  auf  Erregung  von  Funduskontrationen,  sie  ist  schwach,  mehr  wehen* 
regulierend,  niemals  gefährlich  und  deshalb  in  der  Praxis  angenehm.  Schati 
bedient  sich  im  Anfang  der  Eröffnungsperiode  des  Chininum  sulfaricum  w*" 
Sicherung  der  Diagnose,  ob  Schwangerschafts-  oder  Geburtswehen  vorliegen* 
(Vergleiche  6.  Die  Diagnose  der  atonischen  Wehen.) 

i  Über  gleich  günstige  Resultate  nach  Anwendung  von  Chininum  sulfuricn* 
berichten  einige  Autoren  bis  in  die  neueste  Zeit  (Schaeffer  dank  eintf 
persönlichen  Mitteilung,  Schwab,  Hiest  und  Wiesner). 

Das  zuverlässigste  und  daher  auch  beliebteste  interne  Medikament  ^ 
Seeale  cornutum.  Seine  wehenverstärkende  Eigenschaft  ist  längst  bekanfi*» 
dagegen  besitzen  wir  erst  aus  neuerer  Zeit  genaue  Untersuchungen  über  seiJ* 
Wirkung  bei  atonischen  Wehen.    Schatz  hat  mit  seinem  Tokodjmamom«^ 

1)  Zweifel  empfiehlt  Tinct.  cinnamomü  als  Lückenbdsser  da,   wo  man  weder  ofi* 
rieren,  noch  eingreifende  Arzneimittel,  wie  Seeale  cornutum  geben  kann« 
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D,  dass  kleine  Dosen  die  Webenfolge  beschleunigen,  die  Kontraktionen 
:en,  aber  deren  Stärke  nicht  über  das  physiologische  Maximum  ver- 
I.    Grössere  Dosen  verkürzen  die  Kontraktionspausen  und  rufen  selbst 

uteri  hervor,  wobei  der  intrauterine  Druck  nicht  etwa  dement- 
id  steigt,  sondern  unter  das  Mittel  der  Normalwehe  sinkt, 
isgedehnte  Untersuchungen  über  die  Wirkung  des  Ergotins  in  kleinen 
ei  rein  atonischen  Wehen  machte  Schaffe r.  Zur  Registrierung  der 
i  Wirkung  bediente  er  sich  des  von  ihm  konstruierten,  oben  (S.  2010) 
lenen  Apparates  und  prüfte  damit  die  Wirkung  von  0,05  bis  0,1  g 
im  Bomelon  bei  subkutaner  Injektion.  Dabei  beobachtete  Seh  äff  er, 
5  Ergotin  zunächst  die  Wehenform  dahin  verändert,  dass  aus  abor- 
ehen  und  schwachen  Mischtypen  (vergl.  Bd.  I,  2.  Abt.  S.  880  u.  881 
cräftige  Wehen  (S.  880,  Fig.  4)  auftreten.  Sodann  nimmt  die  Stärke 
hen  zu  und  endlich  tritt  gewöhnlich  nach  mehreren  Dosen)  eine 
Abgrenzung  der  Wehen  gegenüber  den  Pausen  ein,  die  Pausen  werden 
los  und  vollständig  frei  von  üteruskontraktionen.  Die  Zeiträume, 
iwischen  der  Injektion  und  dem  Eintreten  dieser  einzelnen  Erscheinung 
en,  betragen:  bis  zur  Veränderung  der  Wehenform  8V2  Minuten  im 
bis  zur  Zunahme  der  Stärke   18  Minuten  im  Mittel   und  ebensolang 

Eintritt  der  ruhigen  Pausen.  Seltener  und  zwar  nach  9V3  Minuten 
el  nach  der  Injektion  treten  alle  drei  Erscheinungen  zugleich  oder 
rz  hintereinander  auf. 

i  jede  Geburtsperiode  ihrer  spezifischen  Wehenform  bedarf  (vergl.  dieses 
eh.  Bd.  I,  2.  Abt.)  um  günstig  zu  verlaufen,  so  liegt  der  Hauptvorzug 
Wirkung  des  Ergotins  in  kleinen  Dosen  bei  atonischen  Wehen  darin, 
sselbe  sowohl  in  der  Eröffnungs-  als  in  der  Austreibungsperiode  an 
n  Abortiven,  von  Anfangs-  oder  Mischformen,  welche  abortiven  Charakter 
die  entsprechende  spezifische  Wehenform  erregt.  Nach  einer  persön- 
fitteilung  von  Seh  äff  er  eignen  sich  die  frakturierten  Ergotindosen 
1  doch  nicht  für  die  Behandlung  der  ^rein  atonischen  Wehen",  da  ihre 
l  fast  regelmässig  nach  kurzer  Zeit  versagt.     Ferner  berichtet  Palm 

Fälle  von  Anwendung  des  Spasmotin  (siehe  pharmakologisches  über 
•omutum  Seite  47)  meist  am  normalen  Schwangerschaftsende  bei  be- 
rhandener  Geburtsthätigkeit  zur  Verstärkung  der  Wehenthätigkeit  in 
flfnungsperiode.  Durchgeht  man  die  angeführten  Krankengeschichten, 
IS  erstaunlich,  wie  regelmässig  und  prompt  die  Einwirkung  auf  den 
auftritt.  Dieselbe  kommt  im  Mittel  30 — 40  Minuten  nach  der  In- 
zum  Ausdruck  und  lässt  der  Höhe  der  Dosis  entsprechend  früher  oder 
rieder  nach.  Bereits  eine  Dosis  von  0,01  erweist  sich  deutlich  wirk- 
des  scheint  die  geeignete  Dosis  zur  Bekämpfung  der  Wehenschwäche 
Sröffnungsperiode  zwischen  0,02  und  0,03  g  zu  liegen.  Diese  für  das 
e  Leben  ungefährliche  Dosis  darf  nach  Verlauf  von  2—3  Stunden  bei 
n  der  Wirkung  wiederholt  werden.  Trotz  dieser  günstigen  Resultate 
hatz,    Schäffer    und    Palm,    sowie    auch    T.   M.    Madden    und 
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Nieberg  all  über  die  Einwirkung  des  Seeale  cornutum  in  der  Eröffnmigs- 
periode,  wird  in  den  neuesten  Büchern  der  Geburtshülfe  von  Ahlfeld,  Bmnm 
und  Zweifel  an  der  alten  Vorschrift  festhaltend,  vor  der  Darreichung  de« 
Seeale  cornutum  in  dieser  Geburtszeit  dringend  gewarnt,  und  mit  Bedt, 
wegen  der  Unhaltbarkeit  und  daherigen  Unzuverlässigkeit  ^)  seiner  Präparate. 
Das  dosierbare  Spasmotin  ist  zur  Zeit  noch  nicht  im  Handel. 

Pharmakologisches  über  Seeale  cornutum. 

Mit  dem  Namen  Seeale  cornutum  bezeichnen  wir  das  DauermyceUum  des 
als  Claviceps  purpurea  bezeichneten  Pilzes  aus  der  Familie  der  Pyrenomyceten. 
Es  ist  von  drei  verschiedenen  Entwickelungszuständen  des  Pilzes  das  zweite 
unfruchtbare  Stadium  und  entwickelt  sich  an  den  Blütenböden  und  Frucht- 
knoten vieler  Gramineen. 

Als  Arzneimittel  findet  ausschliesslich  das  auf  dem  Roggen  vorkommende 
Mutterkorn  Verwendung,  welches  besonders  in  Russland  und  Spanien  für  den 
Handel  im  grossen  gesammelt  wird.  Dasselbe  besteht  aus  spindelförmigen, 
im  getrockneten  Zustande  hornartig  festen  Kömern,  welche  bis  3  cm  lang 
und  bis  6  mm  dick  werden  können  und  auf  ihren  sanft  bogenförmig  ge- 
krümmten Seiten  mehr  oder  weniger  tief  einschneidende  Längsfnrchen  tragen; 
ihre  Oberfläche  ist  violett  schwarz,  das  innere  Gewebe  blauweiss,  bei  älteren. 
Drogen  gelblich. 

Das  Seeale  cornutum  ist  reich  an  den  verschiedensten  Bestandteilen, 
wie  Fett,  Cellulose,  Eiweiss  und  Pflanzenschleim,  femer  enthält  es  etwa  b^h 
Aschebestandteile,  vornehmlich  Phosphate;  ausserdem  findet  sich  in  ihm  Pit 
zucker,  Mannit,  Cholestearin,  Vernin  und  Cholin.  An  Farbstoflfen  enthält  die 
äussere  Schicht  Erythrin  und  Sclerojodin,  welche  sich  mit  Kalilauge  violett 
färben ;  ferner  Sklerokrystallin  und  Seleroxanthin,  welche  mit  Eisenchlorid  in 
alkoholischer  Lösung  beim  Erwärmen  ebenfalls  eine  violette  Farbe  geben. 

Ausser  diesen  pharmakologisch  inaktiven  Substanzen  wurden  aus  denh 
selben  eine  Reihe  von  Alkaloiden  und  Säuren  isoliert,  für  welche  man  spes* 
fische  Wirkungen  zumeist  auf  den  Uterus,  sowie  das  Gefäss-  und  Nervensyste» 
nachwies.  Im  Hinblick  auf  das  zuerst  erwähnte  Symptom  fand  das  Secilt 
cornutum  schon  im  17.  Jahrhundert  als  wehentreibendes  Mittel  in  der  Ge 
burtshülfe  Anwendung,  und  wurde  besonders  von  den  Hebammen  in  diene« 
Sinne  verwandt.  Ärztlicherseits  machte  man  erst  im  Anfang  des  19.  Jnkf" 
hunderts  ausgedehnten  Gebrauch  von  dem  Mittel,  und  zwar  bei  verzögerter 
Geburtsthätigkeit,  nachdem  Steraers  in  New- York  die  Aufmerksamkeit  ns^ 
diese  Droge  gelenkt  hatte.  Zum  Zwecke  genauer  Dosierung  und  ganz  beno*' 
ders   um  im  Gegensatz  zu   der  Droge  von  Jahreszeit,  Ernte  etc.  unabhangil 


1)  Ein  Kall  von  Begg  (Lancet  1870),  in  dem  bei  einer  schlecht  genähiteD,  hoc^ 
gradig  erschöpften  Frau  sechs  Wochen  nach  der  Entbindung,  bei  der  sie  65  Gran  Seeil* 
comutam  erhalten  hatte,  Gangrän  der  vier  EztremitAten  auftrat,  mnss  zur  Vonieht  ui  ^ 
Dosierung  mahnen. 
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suchte  man  schon  längere  Zeit  die  wirksame  Substanz  in  reinem  Zu- 
u  isolieren.  Bereits  im  Jahre  1783  wurden  von  Te ssier  chemische 
hungen  angestellt,  jedoch  ohne  Erfolg.  Ihm  folgte  Yauqueiin  und 
'S,  welcher  ein  Extrakt  isolierte,  welches  er  mit  dem  Namen  Ergotin 
3te  und  mit  dem  er  in  mehreren  Versuchen  Gangrän  hervorzurufen 
;e.  Im  Jahre  1842  machte  Bonjean  auf  die  Wirksamkeit  des  was- 
iflutterkomauszuges  bei  Blutungen  und  zur  Beförderung  der  Geburt 
am,  und  nach  ihm  gelang  es  Wenzel,  eine  flüssige  Säure,  welche  er 
re  nannte,  sowie  zwei  Alkaloide  aus  dem  Mutterkorn  darzustellen.  Er 
ieselben  Ekbolin  und  Ergotin  und  hielt  letzteres  für  die  praktisch  wichtige 
.  Seine  Angaben  wurden  von  Hermann  und  Gaus  er  bestätigt,  von 
ewitsch  und  Handelin  dagegen  nicht.  Wernich  glaubte,  dass  die 
)  Substanz  hauptsächlich  in  den  wässerigen  Auszug  desselben  übergehe, 
alyse  des  wässerigen  Extraktes  und  nachherige  Extraktion  desDialysates 
'  ein  dialysiertes  Ergotin  dar,  von  dem  er  annahm,  dass  es  diese 
le  Säure  enthielt.  Dragendorf  und  Podrigsozky  führten  die 
;hungen  Wernichs  weiter  und  gaben  der  Säure  den  Namen  Sklero- 
Zu  gleicher  Zeit  isolierte  Zweifel  einen  sauren  Körper,  den  er 
Namen  Ergotinsäure  bezeichnete  und  für  den  wirksamen  Bestandteil 
ierkorns  hielt.  1875  stellte  Tanred  ein  Alkaloid  in  amorpher  und 
vierter  Form  dar  und  bezeichnete  es  mit  dem  Namen  Ergotinin. 
räparat  wurde  in  Frankreich  mehrfach  am  Menschen  mit  verschie- 
^ultaten  verwendet:  Kobert  und  Markwald  erklärten  dasselbe  aber 
crystallisiertem  Zustande  für  unbrauchbar. 

le  neue  Ära  in  der  Bearbeitung  der  Mutterkornfrage  eröffnete  im 
>4  Kobert.  Es  gelang  ihm  aus  dem  Mutterkorn  physiologisch  aktive 
die  bereits  erwähnte  Ergotinsäure,  die  Sphacelinsäure  und  das  Alka- 
autin  zu  isolieren,  die  er  eingehend  auf  ihre  Wirksamkeit  prüfte. 
)tinsäure  zeigte  niemals  eine  Einwirkung  auf  die  Bewegungen  des 
3ren  und  nicht  schwangeren  Uterus.  Dagegen  fand  er  in  der  Sphace- 
das  spezifische  Uteruskontraktionen  auslösende  Agens  und  ausserdem 
i  den  Mutterkombrand  bedingende  Prinzip.  Auch  das  Comutin  rief 
"äftige  Uteruskontraktionen  noch  Gangrän  am  Hahnenkamm  hervor. 
3  1897  gelang  es  sodann  Jacoby  einen  stickstofffreien  Körper  aus 
bterkorn  zu  isolieren,  welcher  die  gleiche  Wirkung  der  Sphacelinsäure 
[  auf  Uterusbewegungen  und  auf  Gangrän  am  Hahnenkaram  hervor- 
sogar  übertraf.  Diese  Substanz  bezeichnete  Jacoby  mit  dem  Namen 
toxin.  Sie  erwies  sich  im  Mutterkorn  als  angelagert  an  einen  un- 
3n  neutralen  Körper,  der  durch  Einwirkung  von  Alkalien  die  Eigen- 
einer ausgesprochenen  Säure  annimmt,  das  Ergochrysin.  Ausserdem 
1  das  Sphacelotoxin  ebenfalls  angelagert  an  ein  gleichfalls  unwirk- 
hön  krystallisierbares  Alkaloid,  das  Secalin. 

ide  Substanzen,  das  Ergochrysin  und  das  SeeaHn  werden  durch  All- 
an das  Sphacelotoxin  wirksam    und  Jacoby   vermochte  diese  Bin- 
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düngen  direkt  aus  der  Droge  zu  isolieren  und  bezeichnete  sie  mit  dem  Namen 
Chrysotoxin  und  Secalintoxin. 

Das  Sphacelotoxin  hält  Jacoby  für  das  therapeutisch  wertvolle  wehen- 
anregende  Prinzip  des  Mutterkornes.     Da  dasselbe  sich  indessen  durch  ausser-    ■;-, 
ordentliche  Unbeständigkeit  in  freiem  Zustande  auszeichnete,   konstmierte  er    |is 
eine  haltbare,  wasserlösliche  Natrium  Verbindung  des  Chrysotoxins,   welche  er 
mit  dem  Namen  Spasmotin  bezeichnete,   und  welche  sich  als  die  für  die  Er- 
zeugung   der    Sphacelotoxinwirkung    geeignetste    Verbindung    erwies.    Xacli 
Gaben  von  0,1 — 0,2  g    an  schwangeren  Tieren    konnten    stets    ohne  sonstige 
Nebenwirkungen  und  ohne  irgend  einen  Nachteil  für  das  Muttertier  selbst  mitten 
in  der  Schwangerschaft  regelmässige  Wehenthätigkeit  mit    darauf  folgendeia 
Abort  erzeugt  werden.     1894  ist  es  Keller  gelungen,  eine  Methode  zur  quan- 
titativen Isolierung  eines  Alkaloides  aus  dem  Mutterkorn  auszubilden,  das  er 
als  Comutin  anprach,    und  welches  Keller  und  Kobert  zusammen  als  den 
einzig  praktisch  wertvollen  Bestandteil  der  Droge  bezeichneten  und  deshall^ 
der  Bewertung  der  Droge,    sowie  aller   Mutterkompräparate  die  Kell  ersehe 
quantitative  Methode  zu  Grunde  legten.    Jacoby  hält  Kellers  Cornutin  far 
identisch  mit  seinem  Secalintoxin.     Im  Jahre  1899  erschien  die  Preisschrift: 
Meulenhoffs.     Dieser   Autor  bezeichnete  als  den  therapeutisch   wirksamen 
Bestandteil  des  Mutterkorns  die  Sphacelinsäure,  ein  Harz  von  schwach  saurem 
Charakter,  welches  dem  Jacoby' sehen  Sphacelintoxin  nahesteht.    Auch  San - 
tesson  schliesst  sich  der  Auffassung  Jacoby's  und  Meulenhoffs  an.  190^2 
erschien  die  letzte  grössere  Publikation  über  diesen   Gegenstand    von   Palm- 
Seine  Untersuchungen  führten  zu  dem  Resultate,    dass  die  Wirksamkeit  der 
im  Handel  befindlichen  Seealepräparate,  wie  Comutin  Kobert,  ErgotinTan- 
red,   Comutin  erg.  Bombeion,  Extractum  secalis  comuti  pharm,  germ.,  Er- 
gotin  Denzel,  Extr.  fluid,  secal.  cornut.  Scholz-Kollmann,  Secal.  comut. 
dialysat.     Golaz,   Ergot.   aseptic.   Park,   auf  der  Anwesenheit   von  SecaHn- 
toxin,  resp.  Chrysotoxin,    d.  h.  auf  dem   des  in  ihnen   enthaltenen  Sphacelo- 
toxin beruht.     Im  weiteren  bestätigt  er  durch  zahlreiche  Abtreibungsversncbe 
bei  Katzen  und  Hündinnen  die  bereits  von  Jacoby  gemachten  Angaben  über  dds 
Spasmotin.  Er  hält  das  Sphacelotoxin,  gestützt  auf  experimentelle  chemische  ond 
auf  die  Seite  2053  (unten)  besprochenen  klinischen  Untersuchungen,  für  den  für 
den  Geburtshelfer  wirksamen  Bestandteil,  gleichgültig,  an  welchem  unwirksamen 
Körper  er  zur  Haftbarmachung  des  Sphacelotoxins  gebunden  ist.     Da  er  da> 
Spasmotin,  d.  h.  die  Natriumverbindung  des   Chrysotoxins   gleichmässig  balt- 
bar,  schnell   resorbierbar   und   infolgedessen   gut  dosierbar  gefunden  hat,  s« 
empfiehlt  er  dieses  Präparat  zu  umfangreicherem  Gebrauch. 

In  jüngster  Zeit   hat  E.  M.   Kundinowski   an  der  mit  Locke'scher 
Flüssigkeit  während  24 — 48  Stunden  am  Leben  erhaltenen  ausgeschnitte- 
nen  Gebärmutter   von  Kaninchen  gezeigt,    dass    Seeale   cornutum  unt^t" 
Vermeidung  des  centralen  Weges,   auf  peripherischem  Wege  auf  die  GeW 
mutter  einwirkt,  indem  es  deren   Zusammenziehungen   hervorruft,   vollständig 
unabhängig  von  der  Kontraktion  der  Gefässe.     Dabei  sind  die  Kurven  dieser 
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uueDziehnngen  stets  durch  einen  mehr  oder  weniger  ausgesprochenen 
sehen  Charakter  gekennzeichnet. 

Franz  fand,  dass  Ergotin  subcutan  gegeben  bei  dem  in  continno  sus- 
rten  Uterus  des  Kaninchens  Kontraktionen  anregt,  die  Reizbarkeit  er- 
md   die  Disposition  des  Uterus   zur  rhythmischen  Reaktionsweise  ver- 
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)ie  Scheideudusche.  Ein  relativ  sicher  wirkendes  und  bei  stehen- 
sise  durchaus  gefahrloses  Verfahren  zur  Verbesserung  der  Wehenthätig- 
b  die  Scheidendusche.  Dieselbe  soll  nachSäxinger  undKlein- 
ber  hauptsächlich  reflektorisch  durch  mechanische  ballonartige  Aus- 
g  der  Scheidenwände  und  Kompression  der  Cervix-  und  Fornixganglien 
das  knöcherne  Becken  Geburtswehen  auslösen;  andere  legen  mehr  Ge- 
iuf  die  termische  Reizung  des  heissen  Wassers  und  steigern  die  Tem- 
r  des  Wassers  bis  auf  50^  C.  In  neuester  Zeit  berichtet  Franz  über 
mente,  welche  auf  eine  hohe  therm  ische  Erregbarkeit  des  mensch- 
a  Uterus  hinweisen.  Dabei  lösen  thermische  Reize,  oft  eine  Folge  von 
ktionen,  also  rhythmische  Reaktion  aus.  Höhere  Temperaturen  nekro- 
i  die  Scheidenschleimhaut. 

tezüglich  der  Technik  verweise  ich  auf  die  geburtshülf  liehe  Operations- 
n  diesem  Handbuch.  Erzielen  die  ersten  richtig  ausgeführten  Duschen 
Verbesserung  der  Wehenthätigkeit,  so  ist  in  der  Regel  die  Aussicht  auf 
auch  auf  die  späteren  Irrigationen  gering,  und  man  darf  getrost  zu 
mderen  Methode  übergehen.  Reagiert  dagegen  der  Uterus  auf  die 
Duschen  schon  mit  Wehen,  so  bleibt  in  der  Regel  eine  ausreichende 
serung  derselben  bei  den  folgenden  Duschen  nicht  aus.  Infolgedessen 
nt  es  zweckmässig,  die  Scheidenduschen  um  so  häufiger  und  um  so 
dauernd  auszuführen,  je  prompter  der  Uterus  mit  Kontraktionen  ant- 
Wichtig  zu  wissen  ist,  dass  im  Anfang,  wenn  auch  der  Uterus  auf 
heidendusche  mit  Kontraktionen  antwortet,  bald  wiederum  Wehen- 
he  eintritt,  und  es  ist  infolgedessen  unzweckmässig,  längere  Pausen  als 
tunden  zwischen  den  einzelnen  Sitzungen  einzuschalten.  So  gelingt  es 
atonischen  Wehen  einzig  durch  die  richtige  Anwendung  der  Scheiden- 
in  einem  solchen  Masse  zu  verbessern,  dass  sie  das  Verstreichen  der 
Iportion  und  die  völlige  Eröffnung  des  Muttermundes  herbeiführen  und 
itere  spontane  Verlauf  der  Geburt  ohne  Zuhülfenahme  anderer  Methoden 
Durch  ihre  Einwirkung  im  Sinne  einer  mechanischen  Ausdehnung, 
hang  und  Auflockerung  der  weichen  Geburtswege  ist  diese  Methode 
3rs  indiziert  bei  Rigidität  des  Cervikalkanals  nach  chronischen  Ent- 
gen desselben  sowie  bei  Rigidität  der  äusseren  Ringfasern  des  Orificium 
im  bei  alten  Erstgebärenden. 

►  ie  Kolpeuryse.  Ebenfalls  im  Sinne  einer  mechanischen  Ausdehnung 
eidewände  und  Kompression  der  Cervikalganglien  wird  ein  Kolpeurynter 
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in  die  Scheide  eingelegt ;  leider  nur  zu  oft  ohne  Erfolg  und  bei  starker  Kooh 
pression  der  Scheidenwände  mit  Hinterlassung  von  nekrotischen  Dmckstelieo. 
Das  Loslösen  der  intakten  Eihäute  vom  unteren  Uterinsegment. 

Gelingt  es  abnorme  Festigkeit  der  Eihäute  in  ihrer  Verbindung  mit  dem 
unteren  Uterinsegment  als  Ursache  der  Wehenschwäche  zu  diagnostizieren 
so  ist  Loslösen  der  Eihäute  die  entsprechende  Therapie.  Aber  auch  bei 
(Jberfiillung  des  Eies  und  daher  straffer  wenig  dehnbarer  Blase  vermindert 
Loslösen  der  Eihäute  vom  unteren  Uterinsegment  die  Spannung  des  unteren 
Eipoles  dadurch,  dass  die  Eihäute  bis  zu  ihrer  maximalen  Elastizitätsgrenze 
dehnbar  werden  und  alsdann  in  den  Cervikalkanal   einzudringen  vermögen. 

Kombiniert  mit  den  oben  erwähnten  Methoden  zur  Anregung  von  Funda^ 
kontraktionen  unterstützt  Loslösen  deren  Wirksamkeit  indirekt  durch  Ver- 
grösserung  der  Aktionsfreiheit  der  Fruchtblase. 

Technik.  Mit  der  ganzen  Hand  in  der  Scheide  gleitet  man  mit  gut 
desinfiziertem  Finger  während  einer  Wehe  zwischen  Eiblase  und  untere» 
Uterinsegment  und  löst  vorsichtig,  d.  h.  mit  gegen  den  Uterus  gerichteten 
Druck  die  Eiblase  möglichst  hoch  hinauf  von  der  Uteruswand  ab. 

Das  Blasensprengen  durch  den  Eihautstich. 

Kann  als  ätiologisches  Moment  der  direkten  und  primären  atonischen 
Wehen  übermässige  Dehnung  und  Verdünnung  der  Uteruswände  durch 
Hydramnios  oder  mehrfache  Schwangerschaften  diagnostiziert  werden,  so  ist 
Verkleinerung  des  Eivolums  durch  künstliche  Entleerung  der  Fruchtblase 
mittelst  Eihautstich  die  der  Ätiologie  entsprechende  Therapie.  Mit  dem  Ab- 
fluss  des  Fruchtwassers  verdicken  sich  die  Wände  des  Uterus ,  wodurch  di» 
Wehenstärke  zunimmt.  Die  Verkleinerung  des  Eivolumen  hat  ferner  zur  Folg«. 
dass  der  Uterus  sich  fester  um  das  Kind  zusammenzieht,  den  Fruchtkörper 
streckt,  wodurch  sowohl  im  Fundus  wie  im  Cervikalkanal  die  nen'ösen  El»* 
mente  infolge  verstärkten  Druckes  stärker  gereizt  werden. 

Gleich  günstigen  Einfluss  zeigt  dieses  Verfahren  bei  Mehrgebarendeo, 
wenn  Schlaffheit  der  Uterusmuskulatur  die  Ursache  der  atonischen  Wehen 
ist,  oder  wenn  kongenital  Dünnwandigkeit  des  Uterus  vorliegt. 

So  günstig  die  Wirkung  des  Blasensprunges  ist,  wenn  derselbe  ^^ 
richtigen  Zeitpunkt  vorgenommen  wird,  so  muss  andererseits  ausdrücklich  ^ 
dem  voreiligen  Sprengen  der  Blase  gewarnt  werden.  Ganz  abgesehen  ^ 
ihrer  Aufgabe,  den  Cervikalkanal  mechanisch  zu  entfalten,  haben  wir  bei  dtf 
Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  mit  elastischem  Ballon  die  BeobacbtiUC 
gemacht,  dass  die  den  unteren  Blasenpol  erregende  Kautschukblase  erst  dss^ 
regelmässige,  eröffnende  Wehen  erregt,  wenn  sie  in  den  Cervikalkanal  hinei** 
gezogen  wird.  Die  Anregung  eröffnender  Wehen  entsteht  infolgedetSflt 
ganz  ^besonders  dank  der  Kompression  der  Cervikalkanalwände  durch  d» 
Fruchtblase.  Durch  voreilige  Eröffnung  der  Fruchtblase  kommt  es  zur  Ai** 
Schaltung  dieser  nützlichen  Blasenwirkung,   was  um  ho  ungünstiger  wirkt,  j^ 
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raher  das  Blasensprengen  stattfindet,  je  weniger  die  Eröffnung  vorgeschritten 
st.  Erst  wenn  die  Cervix  vollkommen  entfaltet  ist  und  der  Muttermund  bis 
fcnf  einen  Durchmesser  von  6 — 8  cm  eröffnet  ist,  kann  der  vorliegende  Kindes- 
eil  den  Cervikalkanal  in  einer  Weise  treffen,  dass  er  an  Stelle  der  Blase 
lie  weitere  Anregung  eröffnender  Wehen  besorgt.  Es  besteht  demnach  auch 
leute  noch  die  Vorschrift,  die  Blase  zur  Behandlung  atonischer  Geburtswehen 
trst  dann  zu  sprengen,  wenn  die  Cervix  vollkommen  entfaltet  ist  und  wenn 
lie  Ränder  des  Muttermundes  zum  scharfen  Saum  verdünnt,  sich  bei  Mehr- 
[ebärenden  bis  auf  Handtellergrösse  des  äusseren  Muttermundes,  bei  Erst- 
[ebärenden  fast  vollständig  zurückgezogen  haben.  Kommt  der  untersuchende 
'^inger  dagegen  noch  oberhalb  des  Orificium  externum  in  einen  Hohlkanal, 
o  ist  die  Cervix  noch  nicht  entfaltet  und  der  Blasenstich  muss  noch  ver- 
choben  werden. 

Technik:  Zur  Ausführung  desselben  genügt  es  meistens  den  Zeige- 
inger während  einer  Wehe  gegen  die  gespannte  Blase  anzudrücken.  Gelingt 
lies  nicht,  so  hilft  eine  durch  die  Flamme  gezogene  Stricknadel  oder  ein 
»tück  Draht,  welcher  durch  die  Hand  gedeckt  während  einer  Wehe  in  die 
'fochtblase  eingestossen  wird.  Die  Eröffnung  der  Eiblase  an  höheren  Stellen, 
im  Nachwasser  ausfiiessen  zu  lassen,  gelingt  entweder  gar  nicht  oder  es 
ntsteht  vielfach  ein  grosser  Riss  in  die  Eiblase,  trotz  allen  Instrumenten, 
Üe  dafür  angegeben  werden,  um  ein  langsames  Absickern  der  Fruchtwassers 
;q  erzielen. 

Von  den  vielen  Instrumenten,  welche  dazu  empfohlen  werden,  verdient 
nur  das  scharfe  kurz  gebogene  Häkchen,  das  Killian  zuerst  für  die  seltenen 
ßOe  von  straffer  Spannung  der  Eihäute  und  geringem  Vorwasser  ange- 
geben hatte. 

Für  Fälle,  in  welchen  die  Wehen  sich  trotz  des  Blasensprunges  doch 
nicht  einstellen,  empfiehlt  neuerdings  Bockelmann  ein  modifiziertes  Kri- 
»teller'sches  Verfahren  resp.  die  Anwendung  des  äusseren  Druckes.  Hierdurch 
wird  der  Fötus  nach  unten  geschoben  und  es  wird  das  Orificium  uteri 
iotemum  durch  den  vorliegenden  Teil  komprimiert,  wodurch  reflektorisch 
eröffnende  Wehen  ausgelöst  werden. 

Technik  des  ursprünglichen  Kristeller'schen  Verfahrens: 
Kristeiler  lässt  die  Gebärende  die  Rückenlage  einnehmen  und  stellt  sich 
*nr  Seite  des  Bettes.  Dann  umfasst  er  den  Uterus  mit  trockenen  Händen 
feart,  dass  der  Kleinfingerrand  der  Hände  nach  dem  Becken  gerichtet,  die 
Hohlhand  den  Fundus  oder  die  Seiten  des  Uterus,  diese  aber  nur  an  der 
okeren  Hälfte  des  Organs  umgreift.  Den  Daumen  lässt  man  an  der  Vorder- 
fiiche  des  Uterus  und  sucht  mit  den  nicht  sehr  gespreizten  Fingern  an  seine 
Binterfläche  zu  gelangen.  Nach  Anlegen  der  Hände  reibt  man  die  Bauch- 
•l«cken  sanft  gegen  den  Fundus  uteri  und  geht  die  Hände  immer  an  der 
Stählten  Stelle  liegend  lassend  zu  einem  anfangs  leichten  Druck  über,  den 
Dan  allmählich  verstärkt.     Man  erhält  den  gesteigerten  Druck  eine  Zeit  lang 
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auf  seiner  Höhe  und  lässt  alsdann  allmählich  nach.  Der  Druck  dauert  5—8 
Sekunden,  nach  einer  Pause  von  V2 — 3  Minuten  beginnt  man  wieder.  - 
Kristeller  empfiehlt  die  Kompression  20— 30mal  zu  wiederholen,  Fehling 
fügt  aber  hinzu,  dass,  wenn  nach  9 — 10  Kompressionen  kein  Erfolg  wahr- 
nehmbar ist,  das  Verfahren  besser  aufzugeben  ist.  Bockelmann  empfiehlt 
dagegen  folgende  modificierte  Methode  der  Anwendung  des  äusseren  Druckes: 

Der  beste  Eflfekt  wird  erzielt,  wenn  man  die  eine  Hand  breit  auf  den 
Fundus  legt,  während  die  andere  Hand  etwas  tiefer,  etwa  in  der  Nabelgegend 
liegend,  den  Uterus  nach  der  Wirbelsäule  zu  komprimiert. 

Treten  im  Verlauf  der  Eröffnungsperiode  Indikationen  zur  Beschleunigung 
der  Geburt,  wie  eklamptische  Anfälle,  Blutungen  oder  bei  vorzeitig  geplatzter 
Fruchtblase  intrauterine  Zersetzung  und  Fieber  auf,  so  tritt  die  Tberapie 
der  atonischen  Wehen  gegenüber  der  Therapie  der  neuen  Erscheinungen  in 
den  Hintergrund  und  es  sind  energischere  Massnahmen  am  Platz,  wie  z.  B. 
die  Einlegung  eines  Barnes'schen  oderChampetier'sc  hen  Ballon! 
in  die  Uterushöhle. 

Über  die  Technik   dieser  Methode,    sowie   der  blutigen  Methoden  zur 
raschen  Dilatation  des  Muttermundes,    verweise  ich   auf  die  geburtshülf liehe  I 
Operationslehre  in  diesem  Handbuch. 

b)  Die    Behandlung    der  sekundären,    vom  Uterus    selbst  aus- 
gehenden Wehenschwäche  in  der  Eröffnungsperiode. 

Die  Behandlung  der  atonischen  Wehen  infolge  von  Uterusruptur  tritt 
gegenüber  der  Behandlung  ihres  ätiologischen  Momentes  vollständig  in  des 
Hintergrund,  und  ich  verweise  auf  das  Kapitel  über  Utemsruptur  in  diesen 
Handbuch. 

Treten  atonische  Wehen  im  Verlauf  der  Eröffnungsperiode  dadurch  aufi 
dass  sich  bei  Missverhältnis  swischen  Kopf  und  Becken  der  Kopf  so  sehr  ii 
den  Beckenring  einkeilt,  dass  Stauung,  cirkuläres  Ödem  in  den  noch  nicht 
verstrichenen  Teilen  des  Cervikalkanals  und  daher  Verminderung  der  Reflex- 
erregbarkeit der  nervösen  Centren  eintritt,  so  ist  Korrektion  der  Einkeilon^ 
die  ätiologische  Therapie.  Meist  ist  durch  Einkeilung  oder  lange  dauersdcB 
Fruchtwasserabtiuss  der  Fötus  völlig  immobil  und  infolge  langandauemdef 
fruchtloser  Uteruskontraktionen  das  untere  Uterinsegment  so  stark  gedebuti 
dass  die  Wendung  kaum  mehr  in  FVage  kommt.  Es  bleiben  nur  noch  ^ 
Perforation,  die  Symphyseotomie  resp.  die  Pubeotomie  und  die  Sectio  caesarea 
übrig,  welche  je  nach  Umständen  gewählt  werden. 

Die  häufigste  Ursache  der  sekundären  atonischen  Wehen  ist  die  ß^ 
müdung  der  Uterusmuskulatur.  Sie  bedarf  keiner  lokalen  Behandlung.  B^ 
psychischer  Aufregung  ist  Beruhigung,  Belehrung  und  Vermahnung  zur  GediM^ 
am  Platze ;  bei  physischem  Schmerz  leistet  Morphium  subcutan  oder  in  SuJ^ 
positorien  von  0,01 — 0,02  pro  dosi  gute  Dienste.  Dabei  ist  nicht  zu  vergesae^ 
dass   die   entkräftete   Patientin    durch   Milch,    Chokolade,    Bouillon  mit  B^ 
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lowie  auch  Wein  oder  kräftigen  Kaffee  in  kleinen  Dosen  gereicht,  physisch 
ind  psychisch  gestärkt  werden  kann. 

Die  Behandlung  der  atonischen  Wehen  im  Verlauf  der  Geburt  bei  nar- 
>igen  Stenosen  oder  Krebs  des  Cervikalkauals,  sowie  auch  bei  CoUummyomen 
ritt  80  sehr  in  den  Hintergrund  gegenüber  der  Behandlung  ihrer  ätiologischen 
domente,  dass  ich  auf  die  entsprechenden  Kapitel  verweise.  (Vergl.  dieses 
landbuch  Band  II,  1.  Hälfte,  pag.  444—474.) 

i)  Die   Behandlung   der  indirekten  atonischen  Wehen  in   der 

Eröffnungsperiode. 

Werden  atonische  Wehen  durch  Funktionsstörungen  und  Erkrankung 
mderer  Organe  bedingt,  so  sind  in  erster  Linie  diese  Anomalien  zu  beseitigen. 
Sine  überfüllte  Urinblase  muss,  wenn  die  Parturiens  nicht  spontan  urinieren 
cann,  durch  den  Katheter  entleert  werden.  Wegen  der  oft  spiralig  ver- 
aufenden  Urethra  ist  namentlich  bei  tiefem  Kopfstand  der  Gebrauch  eines 
licht  zu  dicken,  elastischen  Katbeters  (Nölaton)  am  ungefährlichsten;  ge- 
lugt seine  Einführung  nicht  in  gewöhnlicher  Rückenlage,  so  versuche  man 
lenselben  auf  dem  Querbett  einzuführen.  Dabei  ist  es  zweckmässig,  den 
(est  gegen  die  Harnröhre  vorliegenden  Teil  mit  zwei  Fingern  durch  das 
▼ordere  Vaginalgewölbe  in  die  Höhe  zu  schieben.  Sollte  auch  dies  nicht 
gelingen,  so  bringe  man  die  Frau  in  Knieellenbogenlage,  um  zum  Ziel  zu 
gelangen.  Auf  diese  Art  ist  es  uns  und  anderen  stets  gelungen,  die  Blase 
zu  entleeren. 

Bei  Überfüllung  des  Rektums  und  der  Flexura  sigmoidea  sind  wieder- 
Wte  Lavements  zu  empfehlen. 

Bei  Überfüllung  des  Magens  ist  ein  leichtes  Brechmittel  anzuwenden,, 
wenn  die  ohnehin  zu  Brechen  geneigten  Kreissenden  ihren  Magen  nicht  spontan 
örtleeren.  Es  genügt  Ipecacuanha  in  Pulverform  zu  0,1  bis  0,3  g  oder  Tart.. 
»kibiatus  in  Dosen  von  0,01—0,02  g  auf  ein  Weinglas  Wasser  zu  nehmen. 

Bei  starker  Gasentwickelung  in  den  Därmen  ist  warmer  Kamillen-  oder 
Kefferminz-  oder  Fenchelthee  sowie  auch  Bismuthum  subnitricum  0,3  g^ 
FR)  dosi  oder  pulverisierte  Kohle  (Charbon  Belloc.)  mehrmals  täglich  em- 
^eUenswert.  Gegen  kolikartige  Schmerzen,  bedingt  durch  eine  starke  Peri- 
Wtik  des  Darmes  sind  warme  Kompressen  sowie  Tinctura  opii  simplex 
10—15  Tropfen  als  Zusatz  zu  Klystieren  von  Erfolg. 

II.  Die  Behandlung  der  atonischen  Wehen  in  der  Anstreibnngsperiode. 

*)Die  Behandlung  der  vom  Uterus  ausgehenden  Ursachen  der 
atonischen  Wehen  in  der  Austreibungsperiode. 

Sind  in  der  Austreibungsperiode  die  Uteruskontraktionen  selten  und  von 
*^r  Dauer  und  infolgedessen  auch  die  Mitwirkung  der  reflektorisch  angeregten 
^hpresse  ungenügend,  so  kommen  zu  deren  Behandlung  zunächst  diejenigen 
^othoden  und  Mittel  in  Betracht,  welche  wir  bei  der  Behandlung  der  atonischen 
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----i    z.    .--    is  ±:  j:-s:»ir.:'de  besprochen  haben.    Da  der  Verzögerung  der 

_..-»,   "^_-  -  •    *r-    z."  i:J?;  Unthätigkeit  des  Uterus,   auch  bei  gesprungener 

-.   •    ,.i-*     .  .::^   -« -Ä:n"-i:h  grössere  klinische  Bedeutung  für  die  Mutter  wie 

•_•     .^    '_^*  .TIA  mmc  jlIs  die  Geburtsverzögerung  in  der  Eröflfnungsperiode, 

_    .::*^    •?.       ..:^»n  ^:iiibednden  von  Mutter  und  Kind  zunächst  die  weniger 

.  Lj^.'c.r-:  'i«rru*.d»ea  and  Mittel  indiziert.    Hier  ist  vor  allem  gestützt  anf 

.     ^.  .-^v-"    .iJii3i*i:!>Tinj:en   von   Bockelmann  wiederum   der  modifizierte 

-  -v-^r  jijjiddTiff  zu   versuchen.     Nach   seinen  Erfahrungen  betont 

•_-.  j  j  1     iks*  üe  Hauptwirkung  des  äusseren  Druckes  in  einem  direkten 

^  .  -  "f-:    ib>   yrichtkörpers   im    Sinne   des  Fruchtachsendruckes   besteht 

*»^.  -•  ■:   ^ä  itr  Dnck  des  Geburtshelfers  das  fehlende  Plus  von  Kraft  dalie- 

ri^.    «■     ;ie  ",  :ärI2^kontniktionen  insufficient  sind  oder  ganz  erlahmen.   Üurch 

..*>^^       »-N^a.»fO«fa    JLnvi  Tiefertreten   des   Fötus   werden   die    Scheidenwände 

.c::»-.    .t-'i   '  L^kaÄ^i^nd-en  Teil  gedehnt,  was  die  Bauchpresse  retlektorisch  zu 

rriÄv'   '"liipi^'."  i^rvctn  soll. 

,  !.Mr    :»?a  VTCikamenten   ist  nur  das  Seeale  cornutum  und  dessen 

•-^.j^-^-,,   :•!  -iirji^r.     i^bMThon  eine  grosse  Zahl  von  Autoren  dessen  Gebrauch 

,r    -X-    v'^r^'.:ii-:^:'^r:ode   vollständig   verwirft   (Ahlfeld  u.  a.)  oder  nur 

■r    -.  »i  v::    V-^^r.bcci  der  Austreibungsperiode  zur  Prophylaxe  von  Blutungen 

•.   .^c- Vw.^;;^NrüLrt*p^'ivvle  gestattet  (P.Müller),  so  giebt  es  doch  eine  Reihe 

•v-v>ii'.->^!vi>r.  ^^xl:<?  Seeale  oomutum  in  Dosen  von  0,5  g  der  pulverisierten 

T»xr..   tiviirxiJki  genommen  zur  Behandlung   der  atonischen  Wehen  in  der 

i.i>i:-.vM.T^'^r*'^^^   empfehlen.     Dabei   heben   diese   Autoren    hervor,  dass 

^%,3i.v    .vm!!:**»   nur  bei   solchen   Kindslagen   verordnet   werden   darf,  bd 

i-.^.?    in?    ,-^ccLrT   £VL  jeder  Zeit    und  ohne  Schädigung   der   Mutter  küDst- 

,•     v^it'rt^ivc   ^vrden  kann.     Dies  bezieht  sich   auf  eventuelle  Cirkulations- 

>i.v  .%::?i:tsi    >va    *i?en   des    Fötus    und   es   besteht   deshalb    ganz    besonder» 

'^.'fcai'Äta   ivr  Seoueihenipio  die  Vorschrift,   durch   fortgesetzte  Auskultatio« 

jOtiit    i^   KiiK^es    zu   überwachen.     Ausserdem    ist    die    Darreicbong 

^   "s^av    ,virra;tta   kontraiudiziert   bei  Einklemmung  einer  MuttermuDd»- 

•V .    »v.    ^>t:-'J^^'J^  ^l*^*   Uterus   und   seiner  Umgebung ,   bei   Neigung  «• 

•^%;*.tu>  ,\»fr  >;r>.^ttw  uteri,   bei   engem  Becken  und  bei  Tumoren,  welch« 

V  w   >*viea  vsler  die  Vulva  verschliessen.     Daraus  geht  hervor,  difl     - 
«!  jv^i   .»^^-Äucit  d«  Secale  cornutum   in  der  Austreibungsperiode  auf  die    j 
v     i\i  iitiC  ^*   *'oiUÄ*hen  Uteruswehen    beschränkt  und   wir  machen  hief 

N^.tt.v.  A^ÄiruckUoh  auf  die  Mitteilung  von  Schaf  f  er  aufmerksam.  ^^     - 

.    ;>  *»N»  >«v*^^  comulum  die   Wehen  nicht  nur  verstärkt   und  häufipf     '4 

>a.\'^TW  auch  die  der  Austreibungsperiode  entsprechende  Fonn  *»•    1 

^'  **^\;cc>^   r.aoh  dem  BUsensprung  infolge   ungenügenden  Abfliessens  de» 

!  ^«-s     tn^jdem   eine   übermässige   Dehnung   und   Verdünnung  oder 

^  liw-^^^ier  Uteruswände  bestehen,  so  kann  der  vorliegende   Kindesteil 

^^   .ÄftT  X^^n*  **«  ™^  ''^^^  Fingern  vorsichtig  beiseite  geschoben  werden 

^^*      VAKaschnurrorfAll)   «nd  dadurch  eine   genügende   Menge  Nachwuier 
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bgelassen  werden,  worauf  sich  der  Uterus  fester  um  den  Fruchtkörper  zu- 
unmenzieht,  denselben  tiefer  schiebt  und  kräftigere  sowie  auch  häufigere 
[ontraktionen  auslöst. 

Die  übrigen  bei  der  Behandlung  atonischer  Wehen  in  der  Eröflfnungs- 
eriode  empfohlenen  Methoden  sind  für  die  Behandlung  atonischer  Wehen  in 
er  Austreibungsperiode  wohl  theoretisch  richtig,  indessen  von  ungenügender 
Wirkung. 

)  Die  Behandlung  der  von  den  Bauchmuskeln  selbst  ausgehen- 
den atonischen  Wehen  in  der  Austreibungsperiode. 

1.  Die  Behandlung  der  primären  von  den  Bauchmuskeln 
elbst  ausgehenden  Atonie  der  Bauchpresse.  Störungen  der 
tmervation  der  Bauchmuskeln  infolge  Querläsion  des  Rückenmarks  oder 
Polyneuritis  entziehen  sich  jeglicher  Behandlung  und  es  muss  die  fehlende 
^uchpressenthätigkeit  wenn  nötig  durch  äusseren  Druck  oder  durch  die 
finstliche  Extraktion  am  Kopfe  oder  Beckenende  ersetzt  werden.  Ist  die 
Wirkung  der  Bauchpresse  eine  ungenügende,  infolge  Erschlaffung  der  Mus- 
ulatur,  infolge  Diastase  der  Recti,  infolge  mangelhafter  Entwickelung  der 
lecii,  oder  infolge  Hängebauch,  so  ist  es  am  zweckmässigsten  den  Uterus 
Q&urichten  und  den  Leib  mit  einer  breiten  Leibbinde,  die  man  auch  aus 
landtüchem  herstellen  kann,  zu  fixieren. 

Bei  Hängebauch  kann  man  die  Gebärende  auch  in  Seitenlage  legen 
od  den  Uterus  durch  untergeschobene  Kissen  soweit  in  die  Höhe  heben, 
aas  seine  Längsachse  die  Richtung  gegen  den  Beckeneingang  nimmt.  Bei 
•eisten-  und  Schenkelhernien  ist  es  zweckmässig,  während  der  Anstrengung 
ar  Bauchpresse  gut  sitzende  Bruchbänder  tragen  zu  lassen.  Genügen  diese 
Wkehren  nicht,  so  kann  nach  Bockelmann  das  Defizit  der  austreibenden 
kriLfte  in  zweckmässiger  Weise  durch  seine  Modifikation  des  Kristeller- 
dien  Handgriffes  ergänzt  werden.  Dabei  sei  ausdrücklich  auf  die  Auffassung 
iockelmann^s  aufmerksam  gemacht,  wonach  der  äussere  Druck  bei  Atonie 
kt  Bauchpresse  den  Fötus  nicht  aus  den  Genitalien  auspressen  soll,  wie 
i  B.  ein  Ovarialtumor  durch  äusseren  Druck  auf  die  Bauchdecken  durch 
üe  Laparotomiewunde  aus  der  Bauchhöhle  ausgepresst  wird ,  vielmehr  soll 
ift  äussere  Druck,  bei  jeder  Uteruskontraktion  angewandt,  die  treibende 
Kraft  der  zu  schwachen  Presswehen  verstärken  und  dadurch  die  zeitliche 
Dauer  der  spontan  verlaufenden  Entbindung  verkürzen.  —  Die  modifizierte 
Kristeil  er 'sehe  Methode  der  Anwendung  des  äusseren  Druckes  ist  dem- 
Bach  nach  Bockelmann  keine  entbindende  Konkurrenzoperation  von  Zange 
^  Extraktion  am  Beckenende. 

2.  Die  Behandlung  der  sekundären  von  den  Bauchmuskeln 
itibst  ausgehenden  Atonie  der  Bauchpresse.  Plötzlich  auftretende 
Atonie  der  Bauchpresse  infolge  Zerreissung  der  Recti  oder  Zerreis- 
1811g  der  Symphyse  verlangt   einen  Ersatz   der   Bauchpressenthätigkeit 
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durch  Extraktion  am  Kopf  oder  am  Beckenende.  Ganz  anders  die  Er- 
müdung der  Bauchmuskeln.  Bei  deren  Behandlung  ist  es  wichtig,  n 
wissen,  dass  dieselbe  ebensowenig  wie  die  Ermüdung  der  Utemsmusb- 
latur  einen  definitiven  Zustand  darstellt,  im  Gegenteil  sehen  wir  hiniig 
genug,  dass  nach  kürzere  oder  längere  Zeit  andauernder  völliger  Ruhe  die 
Kreissende  ihre  Arbeit  wieder  beginnt,  und  schliesslich  die  Geburt  spontan 
und  glücklich  vollendet.  Dementsprechend  giebt  es  eine  grössere  Zahl  tod 
Autoren,  v.  Winckel,  B.  S.  Schnitze,  Leopold,  Runge,  Ahlfeld, 
Döderlein,  welche  logischerweise  die  Wehenschwäche  in  der  Austreibnngs- 
periode  infolge  Ermüdung  der  Bauchmuskulatur  so  lange  rein  exspektatif 
behandeln,  bis  von  Seiten  der  Mutter  oder  von  Seiten  des  Kindes  eine  Indi- 
kation zur  Beendigung  der  Geburt  auftritt. 

Dass  diese  exspektative  Behandlung  keineswegs  zu  ungünstigen  Resul- 
taten führt  zeigt  die  Tabelle  Seite  2047:  Über  den  Einfiuss  der  Gebnrts- 
verzögerung  durch  atonische  Wehen  auf  Mutter  und  Kind.  v.  Winckel 
sieht  in  dieser  Geburtsverzögerung  durch  Wehenschwäche  nicht  nur  keiM 
Indikation  zur  künstlichen  Beendigung  der  Geburt,  sondern  sogar  eine  Kontrir 
Indikation,  und  dies  in  Anbetracht  der  durch  die  Zange  bedingten  Gefahren, 
welche  sind: 

1.  die  durch  sie  bedingten  Verletzungen  und  Durchreissungen  der  Inütte^ 
liehen  Weichteile,  inklusive  der  Fisteln. 

2.  die  starken  Blutungen, 

3.  die  ungewöhnlich  oft  nachher  notwendige  künstliche  Lösong  dtf 
Placenta,  und  dies  infolge  Andauern  der  atonischen  Wehen  bis  ii 
die  Nacbgeburtsperiode  hinein, 

4.  die  heutzutage  sehr  häufig  infolge  von  vorangegangenen  Zangea*! 
läsionen  erforderlichen  plastischen  Operationen:  Emmet,  Fistel*! 
Operationen,  Kolporrhaphie  und  Perineauxesis. 

Dieser  Auffassung  gegenüber  wird  Wehenschwäche  in  der  Austreibnngi' 
periode  als  Indikation  zur  künstlichen  Beendigung  der  Geburt  betrachtet  tot 
Fehl  in g^  gestützt  auf  337  klinische  und  478  poliklinische  Zangenent' 
bindungen  aus  den  Kliniken  von  Basel  (s.  d.  Dissertation  v.  Schmidt 
Halle  (s.  d.  Diss.  v.  Ritter)  und  Strassburg  (s.  Orig.-Arb.  v.  Fehlingl* 
Die  gleiche  Auffassung  teilt  P.  Müller  gestützt  auf  das  Material  der  Be^le^ 
Klinik  (s.  Diss.  v.  Kollberg)  sowie  G.  Veit  (s.  Diss.  v.  Hesemann)  «bA 
auch  Schaut a  und  Zweifel.  Da  die  exspektative  wie  die  operative  Be* 
handlung  der  Geburtsverzögerung  durch  atonische  Wehen  zu  einem  für  dii 
Mutter  wie  für  das  Kind  günstigen  Ausgang  der  Geburt  führen  kann,  so  liaf^ 
es  im  konkreten  Falle  im  Ermessen  des  Arztes  den  geeigneten  Weg  zu  wihki* 

Tritt  Wehenschwäche  erst  ganz  am  Ende  der  Austreibongsperiode  ftfltt 
wenn  Uteruskontraktionen  plus  Bauchpresse  den  vorliegenden  Teil  bei  jedflr 
Wehe  schon  mit  einem  Segment  in  die  Vulva  treiben  —  ^^Eänschiieidfli 
lassen^  — ,  so  empfiehlt  Bocke  1  mann  in  erster  Linie  die  Anwendung  seiiNi 
modifizierten  Kr  isteil  er 'sehen  Verfahrens.    Während  sonat  der  vorK^geB^ 
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)il  in  jeder  Wehenpanse  unserem  Blick  entschwindend  in  die  Vagina  zu- 
ckratscbt,  so  genügt  nach  Bockelmann  meistens  ein  mehr  oder  weniger 
urker  Dmck  auf  den  Fundus  während  der  Wehenpause,  um  den  vorliegen- 
D  Teil  soweit  wie  in  der  Wehe  vorzuschieben  und  in  dieser  Position 
ttzuhalten,  so  dass  nun  die  mit  der  nächsten  Wehe  einsetzende  Geburts- 
Uigkeit  ihre  ganze  Kraft  auf  die  weitere  Austreibung  des  Kopfes  ver- 
enden kann. 

Tritt  Ermüdung  der  Bauchpresse   zu  einer  Zeit  auf,  wo   der  in  die 
ma  vulvae  einschneidende  Kindesteil  vom  Hinterdamm  aus  festzuhalten  ist, 
kann  bei  Kopflagen  die  fehlende  Wehenkraft  durch  Expression  des  Kopfes 
m  Hinterdamm  aus  ersetzt  werden. 

Ritgen  empfahl  zuerst  den  Hinterdammgriff.  Sein  Verfahren  ist 
gendes:  Am  Schluss  einer  Wehe^  welche  einen  Teil  des  Kopfes  zum  Sicht- 
rwerden  bringt,  setzt  man  die  Finger  der  einen  Hand  (bei  linker  Seiten- 
;e  die  linke  Hand,  bei  rechter  Seitenlage  die  rechte  Hand)  mit  ihren 
Qgerspitzen  zwischen  die  Steissbeinspitze  und  den  After  der  Gebärenden 
ikrecht  auf  und  verhindert  dadurch  in  der  Wehenpause  das  Zurückweichen 
s  Kopfes.  Nun  liegt  es  im  Ermessen  des  Geburtshelfers,  entweder  den 
»pf  ganz  ohne  Wehe  herauszuschieben,  oder  man  lässt  die  Gebärende  noch 
ras  mitpressen  und  unterstützt  durch  den  Druck  mit  den  vier  Fingern  das 
rrücken  des  Kopfes.  Die  Weichteile  am  Hinterdamm  sind  so  gedehnt, 
38  man  sehr  leicht  die  Stirn  der  Frucht  und  später  den  Oberkiefer  und 
i  Kinn  durchfühlen  kann.  Der  Hinterdammgriff  ist  unschädlich,  bei  in 
r  Vulva  stehendem  Kopf  sehr  wirksam  und  kann  aseptisch  durchgeführt 
rden.  Er  ist  deshalb  empfehlenswerter  als  der  von  anderer  Seite  empfohlene 
tgen'sche  Mastdarmgriff.  Beim  Mastdarmgriff  geht  man  in  linker  Seiten- 
;e  der  Gebärenden  mit  Zeige-  und  Mittelfinger  der  linken  Hand  an  der 
rderen  Mastdarmwand  in  die  Höhe,  bis  man  den  Oberkiefer  oder  das  Kinn 
lih.  Alsdann  hakt  man  mit  den  Fingern  an  diesen  Teilen  ein  und  zieht 
Iran  nach  abwärts  und  nach  vorne.  Die  andere  Hand  hat  zugleich  darüber 
i  wachen,  dass  der  Kopf  nicht  zu  rasch  hervortritt. 

3.  Die  Behandlung  der  indirekten,  nicht  unmittelbar  von 
en  Bauchmuskeln  ausgehenden  Atonie  der  Bauchpresse.  In 
BT  Austreibungsperiode  gelten  für  die  Behandlung  der  indirekten  Atonie 
Bf  Bauchpresse  zunächst  die  nämlichen  Grundsätze,  wie  wir  sie  bei  der 
diandlung  der  indirekten  d.  h.  ebenfalls  nicht  unmittelbar  vom  Uterus 
BSgehenden  atonischen  Wehen  in  der  Eröffnungsperiode  aufgestellt  haben, 
ioag  die  Behandlung  der  Atonie  der  Bauchpresse  infolge  psychischer  Hern- 
img  der  Bauchmuskeln  wegen  Ängstlichkeit  oder  übergrosser  Empfindlich- 
Ü  der  Kreissenden  bedarf  einer  besonderen  Besprechung. 

Wird  wegen  unerträglicher  Seh m er zhaftigk ei t  der  Wehen  und  zwar 
Dtz  regelmässig  eintretender  Uteruskontraktionen  die  Wirksamkeit  der  Bauch- 
B88e  durch  willkürliche  Hemmung  vermindert  oder  aufgehoben,  so  ist,  wie 
r  uns  vielfach  zu    überzeugen   Gelegenheit   hatten,    die   Darreichung   von 
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einigen  Zügen  Chloroform  jedesmal  im  Beginn  jeder  Wehe  nnd  nachfolge 
Unterbrechung  während  der  Wehenpausen   sehr   empfehlenswert.    Bald 
zwar  lange   bevor  das  Bewusstsein  zu  schwinden   beginnt,   verschwindet 
Verminderung   der   Empfindlichkeit    die    willkürliche    Hemmung  der  Bai 
presse  und  letztere  führt  dank  der  reflektorischen  Anregung'  durch  die  Ute 
kontraktionen  die  Geburt  überraschend  schnell  zu  Ende. 

Wird  die  Bauchpresse  aus  psychischen  Gründen,  wie  z.  B.  inP 
von  Angst  vor  Zerreissung,  Vorstellung  von  Erschöpfung,  willkürlich  gehe 
so  leistet  die  beruhigende  psychotherapeutische  Beeinflussung   der  Patie 
und  ihrer  Angehörigen  grosse  Dienste. 

Bei  psychotherapeutisch  unzugänglichen  Patienten  wird  die  psych 
hervorgerufene  willkürliche  Hemmung  der  Bauchpresse  am  zweckmässig 
durch  die  oben  erwähnte  Darreichung  von  Chloroform  beseitigt. 
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I.  Einleitung  und  Definition. 

Trotzdem  die  Physiologie  neben  dem  Tonus  und  der  Einzelnkontraktion 
cnng)  nur  noch  die  Dauerkontraktion  (Tetanus)  der  glatten  Muskulatur 
t,  halten  wir  es  für  die  Besprechung  der  Krampfwehen  ebenso  zweck- 
ig, wie  in  der  Pathologie  der  quergestreiften  Muskeln  klonische  Krämpfe 
[letanischen  Ej*ämpfen  zu  unterscheiden.  Dabei  bleiben  wir  uns  stets  be- 
^,  dass  klonische  Krämpfe  des  Uterus  in  ihrer  Natur  das  nämliche  dar- 
n,  wie  tetanische  Krämpfe  und  sich  von  jenen  nur  durch  ihre  zeit- 
Dauer  unterscheiden,  und  zwar  so,  dass  bei  den  klonischen  Krämpfen 
Contraktionen  in  mehr  oder  weniger  kurzen  Pausen  auftreten,  während 
en  tetanischen  Krämpfen  die  Pausen  längere  Zeit  hindurch  vollständig 
D,  woraus  eine  Dauerkontraktion  resultiert. 

Dementsprechend  verläuft  die  mit  dem  Seh  äff  er 'sehen  Apparat  (vergl. 
2,  S.  2010)  aufgezeichnete  Kurve  der  klonischen  Krampfwehe,  wenn  einmal 
die  Höhe  des  Anstieges  angelangt,  nicht  parallel  der  Abscisse  wie  beim 
DOS  uteri,  sondern  sie  setzt  sich  aus  mehreren  Wehenelevationen  mit  mehr 
weniger  deutlicher  Ascendente  und  Descendente  zusammen.  Zwischen  den 
)ben  Elevationen  fehlen  die  ruhigen  ebenen  Linien  der  Pausen  zeitweise 
während  der  Dauer  des  Klonus  oft  ganz  oder  nahezu  vollständig. 


^)  Die  tetaDischen  Wehen  am  inneren  und  äusseren  Muttermund,  sowie  an  den  Tubar- 
n  beschränken  sich,  wie  Kehrer  gezeigt  hat,  keineswegs  einzig  und  allein  auf  die 
nllifasem;  es  sind  da  wo  diese  abnorm  kontrahiert  sind  höchat  wahrscheinlich  auch 
^gsfasem  mehr  oder  weniger  beteiligt,  denn  Kehrer  fand  bei  seinen  Tierexperimenten 
^r  gereizten  Stelle  nicht  nur  eine  breite  Querfurche,  sondern  in  derselben  tiefe  Längs- 
iien  zwischen  welchen  die  BQndel  der  äusseren  sattelförmig  eingedrückten  Längsfasem 
>eharf  hervorhoben. 

Man  sprach  früher  neben  dem  Tetanus  der  Girkulärfasem  in  der  Gegend  des  inneren 
termondeB  (Strictura  spastica)  noch  von  einer  Strictura  ex-atonia  uteri.  Diese  Bezeich- 
l  entspricht  lediglich  der  Widerstandsdifferenz  zwischen  dem  natürlichen  Tonus  des 
ren  Uterinsegments  und  dem  schlaffen  atonischen  Corpus  uteri,  und  wird  daher  fälsch- 
rnreiae  als  Striktur  bezeichnet.  Ebenso  unrichtig  ist  es  den  Widerstand,  welchen 
beim  Eindringen  mit  der  Hand  behufs  Entfernung  der  Placenta  am  Eingang  in  das 
liierte  Corpus  uteri  findet  mit  dem  Namen  Striktur  zu  bezeichnen. 
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Klonische  Wehen  kommen  viel  häufiger  zur  Beobachtung  als  tetanische 
Wehen  und  fast  ausschliesslich  in  der  ErÖfFnungspenode.  Veit  leugnet 
deren  Vorkommen  in  der  Austreibungsperiode  vollkoniinen. 

Ebenso  kommen  tetanische  Kontraktionen  der  Cirkulärfasern  am  äusseren 
Mattermund  (Trismus  uteri)  nur  in  der  Eriiffnungsperiode  vor.  Der  Tetanus 
iteri  und  die  Strictura  uteri  dagegen  bilden  sich  am  hä.ufigsten  nach  fast 
■^der  ganz  abgeflossenem  Fruchtwasser  aus,  mag  der  Muttermund  verstrichen 
Sein  oder  nicht,  also  in  der  Eröffnungsperiode  und  in  der  Austreibungsperiode, 


II.  Ätiologie  der  Krampfwehen, 
a)  Die  Reizsnmination. 

Die  Ursachen  der  klonischen  und  tetanischen  Wehen  sind  dieselben;  sie 
•Öid    nur  lokal  und  graduell  verschieden  und  entsprechen  alle  in  ihrem  End- 
effekt einer  Summation  von  Reizen,  welche  in  geeigneter  Frequenz  die 
«on  trafction  sauslös  enden  Nervencentren  treffen.     Ist  die  Reizfrequenz   grösser 
™^  lormal,  der  Reiz  aber  nicht  andauernd,    so   entstehen   klonische  Wehen; 
ttese  Thatsache  hat  ans  Schäffer  an  Hand  seiner  Untersuchungen  in  schöner 
Weise    demonstriert.     Er   beobachtete,    dass    häufiges  Untersuchen    mehrerer 
JCticIierender  hintereinander  bei   sonst   ganz  physiologischen  Wehen   klonische 
"■ampfwehen  hervorrufen  und  bei  schon  vorhandenen  klonischen  Wehen  die- 
Blben    vermehren.     Schon  das  Berühren  der  inneren  Wand  des  Gebärrautter- 
Ises    zeigt  sofort  im  Kurvenbilde  den  Cbarakter  der  klonischen  Wehen.    Ganz 
t^Hclie  Kurvenbilder  sah  er  bei  Endometritis  cervicis  und  bestätigte  dadurch 
So    Klinisch  längst  bekannte  Thatsache,  dass  klonische  Weben  besonders  häufig 
^'    entzündlichen  Erkrankungen  des  Uterushalses   und   des  Scbeidengewölbes 
^^Mitreten.    Es  ist  leicht  verständlich,  dass  infolge  der  akuten  oder  chronischen 
^t^ündong  der  Cervikalschleimhaut  der  durch  die  C'orpuskontraktionen  aus- 
T^loste  Druckzug  am   unteren   Eipol   die   paracer^-ikalen   Ganglien   intensiver 
'^'^t    als  bei  normaler  Schleimhaut.     Einen  intensiven  und  lang  andauernden 
"*'^    erleiden  femer  die  nämlichen  Steilen  im  Cervikalkanal  bei  frühzeitigem 
" ^chtwasserabfluss  und  was  ich  ausdrücklich  hervorhebe,  gleichzeitigem 
^*'*treten  des  vorliegenden  Teiles  in  den  Cervikalkanal  (vergl.  Ätiologie  der  ato- 
™^*^hcn  Wehen  bei  frühzeitigem  Blasensprung  ohne  Eintreten  des  vorliegenden 
"^  in   den  Cervikalkanal).     Je   mehr  Fruchtwasser   abtiiesst,    desto   mehr 
f~^*'^liiert  sich  pbysiolugischerweise  das  Corpus  uteri   und   presst   durch   den 
^     eigenen  Tonus  auch  in  der  Webenpause  den  vorliegenden  Teil   fest   und 
,    **^uen»d  an  die  Cervikalschleimhaut.    Es  braucht  kaum  angeführt  zu  werden, 
*s    längere  Zeit  andauernde  Einklemmung  der  vorderen  oder  hinteren  Mutter- 
***idslippe  beim  engen  Becken  oder  bei  ungunstiger  Kinatellung  des  Kindfs- 
.     **H.dels,  z.  ß.  bei  Deflexionslagen  ähnliche  Heizungen  der  Cervikalkanalschleim- 
^^  **t   hervorruft.     Dahin   gehören   ferner,    wie    schon   angedeutet,    oftmaliges 
—       ^^nungsloses  Untersuchen  im  Cervikalkanal,  vorzeitige  und  unzweckmässige 
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Erweitenmgsversuche.  Wir  beobachteten  Tetanus  uteri  nach  allzu  starke  Be- 
lastung eines  unelastischen  Ballons,  welcher  behufs  Einleitung  der  känstHchen 
PVühgeburt  ins  Cavum  uteri  eingelegt  wurde.  Schatz  macht  auch  Zemmgoi 
von  Seiten  der  tiefgedrängten  Chorionfruchtblase  für  das  Auftreten  Yon  zeit- 
weiligen Krampfwehen  verantwortlich,  und  dahin  gehört  auch  das  Auftreten 
von  klonischen  Wehen  nach  Anwendung  heisser  Vaginalduschen.  Endlich  ge- 
hören hierhin  gewaltsame  Entbindungsversuche  mit  der  Zange  und  durch  die 
Wendung.  Seitdem  wir  wissen,  dass  auch  die  Schleimhaut  des  Corpus  uteri 
ein  feinmaschiges  Nervengeflecht  besitzt,  so  ist  es  verständlich,  dass  dardi 
starke  und  andauernde  Reizung  derselben  der  Uterus  mit  Kontraktionen  so- 
lange antwortet,  bis  der  Reiz  sistiert  oder  die  Uterusmuskulatur  ermüdet. 

Dementsprechend  sehen  wir  den  Tetanus  des  Corpus  uteri  fast  ausschliess- 
lich dann  auftreten,  wenn  bei  gesprungener  Blase  ein  mechanisches  Geburts- 
hindemis   sich   den   heftigsten  Kontraktionen  des  Uterus  als  nnüberwindlich 
erweist.     Wohl   fliesst  alsdann  das   Fruchtwasser  fast  vollständig  ab,  allein 
dies   hat  nur  die  nachteiligen  Folgen,   dass   das  Nervengeflecht  der  Corpns- 
schleimhaut  auch  während  der  Wehenpause  dank  dem  Tonus  der  retrahierten 
Muskulatur  einer  starken  Kompression  ausgesetzt  ist.     Bedenkt  man  vollends 
erst,    dass  z.  B.   bei  Querlagen   die  Längsachse   des  Fötus   senkrecht  oder 
schieß  zur  Längsachse  des  Uterus  liegt,  wodurch  einzelne  Abschnitte  der  Ge- 
bärmutterwände einer  excessiven  Ausdehnung  und  Spannung  ausgesetzt  sind, 
80  entspricht  dies  einer  unausgesetzten,  intensiven  Reizung  der  Uterusnerren 
im  Corpus,  worauf  der  noch  frische  Uterus  bis  zu  seiner  völligen  Ermüdung 
nur  mit  einem  Tetanus  antworten  kann.     Ob  es  besonderer  ätiologischer  Mo- 
mente bedarf,   um  nur  diejenigen  Gegenden  des  Uterus  in  den  Zustand  des 
Tetanus  zu  versetzen,  in  welchen  hauptsächlich  Cirkulärfasem  vorhanden  sind 
(Strictura  und  Trismus  uteri)  ist  nicht  aufgeklärt  und  wir  erwähnen  deshalb 
lediglich  der  Vollständigkeit  halber,   dass  Roper  angibt,   den  Trismus  uteri 
in  der  Eröfi'nungsperiode  besonders  häutig  bei  mangelhaft  entwickelter  Cer?ix 
bei  vorzeitigen  Geburten,  bei  Placenta  praevia  und  bei  fehlerhaften  Kinds- 
lagen  beobachtet  zu  haben.     Darauf  aber  muss  aufmerksam  gemacht  werden, 
dass  sich  die  partiellen  tetanischen  oder  tonischen  Krämpfe  am  inneren  und 
äusseren  Muttermund  häufig   aus   den  übrigen  Formen  entwickeln,  so  dass 
klonische  Wehen  in  eine  Striktur  übergehen. 

b)  Die  Steigerung  der  Erregbarkeit. 

Es  ist  ausser  Zweifel  und  klinisch  längst  bekannt,  dass  klonische  Wehen 
bei  neurasthenischen  und  hysterischen  Individuen  häufig  zur  Beobachtung  ge- 
langen. Es  entsprechen  dieselben  unter  der  Geburt  den  zeitweilig  krampfartig 
auftretenden  periodischen  Schwangerschaftswehen  in  der  zweiten  Hälfte  der 
Schwangerschaft  solcher  Frauen.  Ein  Zusammentreffen  von  schmerzhaften, 
krampfartigen  Schwangerschaftswehen  mit  klonischen  Wehen  in  der  Er 
Öffnungsperiode  bei  der  gleichen  Frau  trotz  Fehlen  jeglicher  abnormer  Rei- 
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Zungen  des  Uterus  lehrt  uns,  dass  wohl  in  diesen  Fällen  das  ätiologische 
Moment  eher  in  der  grösseren  Erregbarkeit  der  kontraktionsauslösenden  Nerven- 
centren  liegt,  als  in  einer  lokalen  Reizsummation.  Und  was  schliesslich  den 
Tetanus  uteri  anbelangt,  so  ist  ebenfalls  klinisch  längst  bekannt  und  durch 
Schatz  experimentell  bewiesen,  dass  derselbe  infolge  Steigerung  der  Er- 
regbarkeit des  Uterus  nach  übermässiger  Verabreichung  von  Mutterkorn- 
Präparaten  entsteht.  Auch  Franz  fand  eine  Erhöhung  der  Reizbarkeit  des. 
Uterus  nach  Gaben  von  Seeale  comutum. 


I 

i 


III.  Die  klinisohe  Bedeutung  der  Krampfwehen. 

a)  Die  klinische  Bedeutung  der  klonischen  Wehen. 

Die  Bedeutung  der  vereinzelt  und  in  Gruppen  auftretenden  tetanischen 
Wehen  (Krampfwehen  im  engeren  Sinne,  klonische  allgemeine  und  partielle 
Wehen)  besteht  für  die  Mutter  hauptsächlich  in  einer  Verzögerung  der  Er- 
öfinnngsperiode.  Die  Wehen  sind  weit  schmerzhafter  als  gewöhnlich  und  die 
Parturiens  ermüdet  infolge  der  sich  ohne  Pausen  häufenden  Wehen  früher  als 
bei  regelmässiger  Wehenthätigkeit.  Wichtig  ist,  dass  bei  längerer  Dauer  voiv 
Krampf  wehen  auch  der  Uterus  selbst  stärker  unter  dem  gestörten  Gaswechsel 
leidet  als  bei  normaler  Wehenthätigkeit  und  infolgedessen  die  Krampfwehen 
nicht  selten  in  atonische  Wehen  übergehen. 

Treten   die  Krampfwehen  des  Uterus   auch  in  der  Austreibungsperiode 

auf,  so  vermögen  sie   den  Geburtsverlauf  weniger  zu  beeinflussen,    da  den 

Üteruskontraktionen  in  der  Austreibungsperiode  hauptsächlich  eine  Anregung 

der  Bauchpresse  zukommt,   während   die  Austreibung  des  Kindes  selbst  zum 

grossten  Teil  durch  die   aus  der  Bauchpressenthätigkeit  resultierende  Kraft 

l>e8orgt  wird.     Veit  leugnet  wohl  daher  das  Vorkommen  von  Krampfwehen 

in.  der  Austreibungsperiode  vollständig. 

Da  die  Krampfwehen  hauptsächlich  in  der  Eröfi'nungsperiode  auftreten^ 
^o  ist  ihre  Bedeutung  für  das  Wohlbefinden  des  Fötus  eine  geringe.  Abge- 
^^hen  davon,  dass  in  der  EröflFnungsperiode  die  Haftungsfläche  der  Placenta. 
^hie  normale  Grösse  beibehält  oder  zum  mindesten  während  der  Wehenthätig- 
*^eit  nur  um  ein  geringes  reduziert  wird,  kann  dank  des  noch  umfangreichen 
Uterusinhaltes  eine  starke  Verdickung  der  Uterus  wände  und  damit  eine  starke 
Störung  des  Placentarkreislaufes  kaum  eintreten. 

b)  Die  klinische  Bedeutung  des  Tetanus  uteri* 

Solange  der  Tetanus,  also  der  Krampf  der  gesamten  Gebärmuttermusku- 
'*tur  andauert,  steht  die  Geburt  still  und  der  intrauterine  Druck  sinkt  sogar 
^ter  die  Norm  (Schatz).  Ausser  eines  andauernden  Gefühles  von  Spannung 
^  Leib  und  von  Drang  nach  unten  wird  das  Allgemeinbefinden  der  Patientin 
Anfangs  nicht  beeinflusst.     Dauert  der  Tetanus  uteri   aber  längere  Zeit  an> 
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SO  entstehen  in  den  Uteruswänden  Cirkulationsstörungen,  welche  der  raschen 
Entwickelung  und  Verbreitung  einer  zufällig  eintretenden  Infektion  sub  partu 
Vorschub  leisten.  Dadurch  entsteht  die  sogenannte  Constrictio  uteri  in- 
flammatoria  Scanzoni^s,  d.  h.  eine  septische  Infektion  des  tetanisch  kon- 
trahierten Uterus  sub  partu.  Wichtig  ist,  dass  der  während  der  Dauer  des 
Krampfes  fest  kontrahierte  glasharte  Uterus  den  Fötus  derart  immobili- 
siert, dass  EntbinduDgsversuche,  welche  während  der  Dauer  des  Krampfes 
vorgenommen  werden,  entweder  misslingen  oder  den  Uterus  zerreissen.  Aus 
dem  gesagten  geht  hervor,  dass  die  Allgemeinerscheinungen,  wie  Temperatur- 
steigerung, Pulssteigerung,  Rötung  des  Gesichtes,  allgemeine  Aufregung,  an- 
dauernder Schmerz  über  der  Symphyse,  schon  auf  den  Eintritt  mechanischer 
oder  bakterieller  Schädigung  der  Uteruswände  hindeutet,  während  der  Tetanus 
uteri  an  und  für  sich  Temperatur,  Puls  und  Allgemeinbefinden  nicht  beein- 
flusst.  Lässt  der  Tetanus  uteri  nach,  so  kann  normale  Wehenthätigkeit  aber 
auch  infolge  der  Ermüdung  und  infolge  des  gestörten  Gasaustausches  in  der 
Muskulatur  komplette  Atonie  des  Uterus  eintreten  (vergl.  das  Kapitel  über  die 
Pathologie  der  Nachgeburtsperiode).  Ausnahmslos  steht  das  Leben  des  Kindes 
infolge  der  unausgesetzten  Kontraktion  der  Uteruswände  und  der  dadurch 
bedingten  Cirkulationsstörungen  im  Placentarkreislauf  in  Gefahr.  Die  not- 
wendige Folge  des  Krampfes  ist  eine  Verdickung  der  Uteruswand  und  eine 
Kompression  der  zu-  und  abführenden  Gefässe  an  der  Placentarstelle.  Dieee 
Erschwerung  der  mütterlichen  Cirkulation  gefährdet  die  Kinder  auch  ohne 
Tetanus  uteri,  je  länger  die  Geburtsthätigkeit  dauert');  um  so  erklärlicher 
ist  die  Gefährdung  derselben  bei  bestehendem  Tetanus,  wo  lange  Zeit  die 
Erholungspausen  fehlen.  Einen  weiteren  Beweis  für  die  zunehmende  Ci^ 
kulationserschwerung  während  der  Kontraktion  des  Uterus  hat  Seitz  e^ 
bracht,  indem  er  in  25  Fällen  von  Narkose  sub  partu  stets  die  Wahmebmong 
machte,  dass  sich  die  stark  gesunkenen  fötalen  Herztöne  durch  die,  dank 
der  Chloroformnarkose  eingetretenen  Erschlaffung  des  Uterus  wieder  heben.  1 
Neben  diesen  Cirkulationserschwerungen  durch  Kompression  der  Gefässe  inner- 
halb der  Uteruswand  kommt  bei  Tetanus  uteri  noch  ein  weiterer  Faktor 
hinzu,   welcher  geeignet  ist,  den  Gasaustausch  des  Fötus  zu  yermindern.  ^^ 


0  G.  Veit  hat  aus  9851  Geburten  berechnet,  dass  die  Gefahr  fUr  das  Kind,  weoi 
die  Geburt  innerhalb  12  Stunden  beendet  wird,  nur  halb  so  gross  ist,  als  wenn  sie  24  Stoo^ 
andauert  und  dass  sie  bei  weiterer  Verzögerung  noch  mehr  wächst.  Da  während  der  1^ 
öflfnungsperiode  selten  eine  Gefahr  fOr  das  Kind  eintritt, .  so  ist  insbesondere  die  Dmmt  ^ 
Austreibungsperiode  von  grösster  Bedeutung.  Veit  fand,  dass  unter  den  2550  beobaebtet'* 
Schädellagen  bei  einer  Dauer  der  Austreibungsperiode  bis  zu  einer  Stande  8,27  ^o  too  ^ 
geborenen  Kindern  scheintot,  bei  einer  Verzögerung  von  1-2  Stunden  5,98  ®/o,  bei  einer  V^ 
zögerung  von  2— 4  Stunden  9,97®/o,  bei  noch  längerer  Dauer  15,87^0  scheintot  waren.  "^^ 
geboren  wurden  bei  einer  Dauer  der  Austreibungsperiode  bis  zu  zwei  Stunden  0,74 */*i  ^ 
längerer  Dauer  2,79  ^'o.  Bald  nach  der  Geburt  starben  von  den  Kindern  bei  einer  d^ 
der  Auatreibungsperiode  bis  zu  vier  Stunden  2,51  Vo,  bei  längerer  Daner  5,55  */#.  DteR^ 
täte  der  Veit^schen  Statistik  wurden  in  der  Folge  von  verschiedenen  Seiten  bestätigt  (Bei ^*' 
Einbacher). 
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Irker  nämlich  der  Uterus  sich  durch  den  Krampf  verkleinert,  desto  mehr 
rkleinert  sich  auch  die  Haftungsfläche  der  Placenta.  Bei  ungenügender 
mchtwasserbildung  und  nach  mehr  oder  minder  vollständigem  Abfluss  des 
ruchtwassers,  wie  dies  bei  Tetanus  uteri  grösstenteils  zutrifft,  kommt  es 
üier  rasch  zu  einer  teilweisen  Lösung  der  Placenta  und  einer  Verminderung 
»  Gasaustausches  zwischen  Mutter  und  Kind,  welcher  den  Fötus  um  so 
[igünstiger  beeinflusst,  je  länger  der  Tetanus  andauert. 

Schliesslich  ist  noch  zu  erwähnen,  dass  durch  den  Krampf  die  Nabel- 
ihnur  bis  zur  Pulslosigkeit  komprimiert  werden  kann. 

c)  Die  klinische  Bedeutnng  der  Strictura  uteri. 

Die  Strictura  uteri  gefährdet  das  mütterliche  Leben  in  ähnlicher  Weise 
ie  der  Tetanus  uteri.  Auch  sie  führt  bei  längerer  Dauer  zu  Cirkulations- 
örungen  im  unteren  Abschnitt  des  Uterus,  welche  der  raschen  Entwickelung 
ttd  Verbreitung  einer  zufälligen  Infektion  Vorschub  leisten.  Der  starre 
iiskelwulst  in  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes  hindert  wie  der  Tetanus 
:6ri  die  Beweglichkeit  des  Fötus,  so  dass  Entbindungs versuche  unmöglich 
erden  oder  zu  Zerreissung  führen.  Ganz  besonders  aber  führt  Strictura 
teri  zur  Gefahrdung  der  Mutter  durch  Spontanruptur  des  Uterus.  Ist  das 
ruchtwasser  abgeflossen  und  erwachen  die  austreibenden  Wehen  mit  voller 
nergie  und  sind  doch  nicht  im  stände,  die  Striktur  zu  lösen,  so  wird  der 
)rliegende  Kindesteil  immer  tiefer  in  das  Becken  hinabgedrängt,  wodurch 
as  untere  Uterinsegment  papierdünn  ausgedehnt  wird.  Schliesslich  bahnt 
ch  der  Fötus  durch  Zerreissung  des  unteren  Uterinsegmentes  den  Weg  nach 
ussen,  wenn  nicht  frühzeitig  genug  die  Strictura  uteri  gehoben  wird.  Glück- 
cherweise  lösen  kräftige  Wehen  die  Strictura  uteri  meist  spontan. 

Der  Fötus  wird  durch  die  Strikturen  festgehalten;  je  nachdem  die 
triktur  den  Hals  oder  gar  die  Nabelschnur  trifft,  gefährdet  sie  sein  Leben, 
n  allgemeinen  aber  wird  der  Gasaustausch  zwischen  Mutter  und  Kind  durch 
ie  Striktur  weit  weniger  beeinträchtigt  als  beim  Tetanus  uteri,  weil  hier, 
)wohl  die  andauernde  Kompression  der  Placentargefässe  als  auch  die  Ver- 
leinerung  der  Haftungsfläche  der  Placenta  wesentlich  geringer  sind  wie  bei 
etanns  des  Gebärmutterkörpers. 

Fällt  der  Fötus  selbst  in  den  Bereich  der  Striktur,  so  können  am  Neu- 
eborenen  gelegentlich  noch  die  Schnürfurchen  nachgewiesen  werden  und 
^inckel  berichtet  über  eine  Beobachtung,  wobei  der  enorm-komprimierte 
Inmpf  wachsbleich,   Kopf  und  Hals  aber  tief  cyanotisch  waren. 

)  Die  klinische  Bedeatang  des  Sphinkterenkrampf  am  äusseren 

Muttermund. 

Der  Sphinkterenkrampf  am  äusseren  Muttermund  verzögert  die  Eröffnungs- 
3riode  und  reizt  die   Parturiens   zu   vorzeitigem   Mitpressen;    infolgedessen 
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wird  die  gedehnte  Cervix  vom  vorliegenden  Teil  tief  ins  Becken  hinabgediinglt 
was  einen  unausgesetzten  drängenden  Schmerz  im  Kreuz  zur  Folge  hat.  Ge- 
legentlich verbindet  sich    damit  Tenesmus    der  Blase    und    des  Mastdarms. 
Treten  allmählich  stärkere  Wehen  auf,   springt  die  Fruchtblase  und  fliesst 
der  grösste  Teil   des  Fruchtwassers  ab,  so  wird  der  vorliegende  Teil  tiefer 
und  tiefer  in  die  gedehnte  Cervix  und   das  gedehnte   untere   Uterinsegment 
geboren,   was  zu  Spontanruptur  führen  kann,  wenn  der  Sphinkterenkrampf 
sich  nicht  von  selber  löst  oder  künstlich  gehoben  wird.    Ist  das  untere  Uterin- 
segment widerstandsfähig,  so  reisst  im  Anschluss  an  eine  Presswehe  gelegent- 
lich der  scharfe  dünnrandige  äussere  Muttermund  plötzlich  nur  einseitig  ein   J 
und  es  folgt   diesem  Einriss  nicht  selten  ein  weiteres  spontanes  Aufreissen 
des  Cervikalkanals  bis  zum  Ansatzpunkt  der  Portio  vaginalis   am  Scheiden- 
gewölbe.    Der  Fötus  wird  durch  den  Sphinkterenkrampf  am  äusseren  Mutter- 
mund,  abgesehen  von  einer  starken  Kopfgeschwulst  entsprechend  der  Weite 
des  Orificium   extemum  wenig  beeinilusst,   da  in  der  Eröffnungsperiode  die 
Verdickung  der  Gebärmutterwände  und  infolgedessen   die  Kompression  der 
Placentargefässe,  sowie  auch  die  Reduktion  der  Haftungsstelle  eine  geringe  ist. 
—  Einzig  bei  frühzeitigem  Abfluss  des  Fruchtwassers  und  lange  dauernde 
Geburt  bedrohen   den  Fötus  die   gleichen  Gefahren  wie  sie  lang  andauernde 
energische  Geburtsthätigkeit  bei  Geburtshindemissen  überhaupt  nach  sich  zieht 

IV.  Die  Diagnose  der  Krampfwehen. 

(Allgemeine  und  partielle  klonische  Krampfwehen  im  engeren 

Sinne.) 

Einleitung. 

Vereinzelte  tetanische  Wehen  und  klonische  Wehengruppen  erkenn« 
wir  durch  Abtasten  der  Gebärmutter  mit  der  einen  Hand  und  mit  der  ühr 
in  der  anderen  Hand  zum  Zwecke  der  Bestimmung  der  zeitlichen  Dauer  der 
Uteruskontraktion  und  der  Wehenpausen.  Dabei  sei  hervorgehoben,  dass  dies» 
Abtasten  den  ganzen  Uterus  betreffen  soll,  denn  öfters  befindet  sich  nur  di» 
Corpus  uteri  im  Zustand  des  Krampfes,  während  der  oberhalb  der  SymphjB» 
durchzufühlende  Teil  des  Uterus  wegen  seiner  starken  Verdünnung  eine  wei(4^ 
Konsistenz  behält  und  leicht  zur  unrichtigen  Diagnose  ;, Atonische  Wehen 
führt.  Zur  Diagnose  des  langandauernden  Tetanus  uteri  und  der  Stricto^» 
uteri  genügt  diese  einfache  Methode  dagegen  nicht;  denn  abgesehen  von  der 
soeben  besprochenen  Verwechselung  der  klonischen  Krampfwehen  mit  atoniechto 
Wehen  werden  klonische  Wehen  wie  Tetanus  und  Strictura  uteri  oft  da  ^ 
genommen,  wo  es  sich  nur  um  übergrosse  Schmerzhaftigkeit  der  Wehen  odir 
um  pralle  Füllung  des  Uterus  handelt.  Ganz  besonders  aber  geben  abnoto» 
Retraktionszustände  der  Uterusmuskulatur  zu  Verwechselnngen  mit  Tettf* 
uteri  Veranlassung. 


Die  Diagnose  der  Erampfwehen.  2077 

Machen  mechanische  Hindemisse  wie  z.  B.  hochgradige  Verengerung 
es  Beckens  oder  Querlage  die  Geburt  der  Frucht  unmöglich,  so  zieht  sich 
88  Corpus  uteri  mit  jeder  Wehe  mehr  und  mehr  am  Fötus  zurück  und  dieser 
ird  zum  grössten  Teil  in  die  überdehnte  Cervix  ausgestossen.  Schliesslich 
tthält  das  Corpus  nur  noch  einen  kleinen  Teil  des  Fruchtkörpers;  seine 
ände  haben  sich  der  Entleerung  entsprechend  durch  Retraktion  beträchtlich 
rdickt  und  der  Uterus  sitzt  als  Kugel  dem  Fötus  oben  auf.  Die  das  Ah- 
men der  Kreissenden  betastende  Hand  fühlt  die  Gebärmutter  als  steinharte 
schwulst,  die  gewöhnlich  stark  nach  der  Seite  zu  abgewichen  ist  und  sich 
roh  eine  ringförmige  Einschnürung  von  der  verdünnten  und  aufgeblähten 
rvix  absetzt.  Dieser  Zustand  wird  häufig  fälschlicherweise  als  Tetanus  uteri 
schrieben  und  diagnostiziert.  Thatsächlich  handelt  es  sich  hier  ebenso 
nig  wie  am  frisch  entbundenen  Uterus  um  eine  aktive  Dauerkontraktion 
3tanus)  der  Muskulatur,  sondern  nur  um  eine  durch  ausgiebige  Faserver- 
liebung  zu  stände  gekommene  Verdickung  —  Retraktion  —  der  Gebär- 
itterwände. 

Nur  um  den  normalen  Tonus  der  retrahierten  Muskulatur  und  nicht 
i  Tetanus  uteri  handelt  es  sich  ebenfalls  überall  da,  wo  bei  Querlagen  in- 
ge  frühzeitigen  Abflusses  des  Fruchtwassers  die  Gebärmutterwände  den 
uchtkörper  so  innig  umschliessen  und  dem  Fötus  so  unmittelbar  anliegen, 
BS  der  Uteruskörper  die  Konturen  des  Fötus  im  vergrösserten  Massstabe^ 
edergiebt.  Diesen  Zustand  des  Uterus,  wodurch  die  Frucht  wohl  vom 
erus  festgehalten,  aber  nicht  umschnürt  wird,  hat  schon  Lahs  vom 
itanus  uteri  abgetrennt  und  dessen  Genese  wie  folgt  beschrieben.  Ist  bei 
lerlage  und  eröffneter  Fruchtblase  eine  Extremität  vorgefallen  und  fängt  die 
*ei8sende  an  mitzupressen,  so  trifft  dieser  Bauchpressendruck  den  Uterus 
nähernd  tiberall  in  gleicher  Stärke.  Dort  wo  nun  die  Wand  innen  von 
nchtwasser  begrenzt  ist,  das  bei  dem  leisesten  Drucke  infolge  des  mangeln- 
n  Abschlusses  durch  den  Cervikalkanal  entweicht,  wird  die  Uterinwand  durch 
i  (dank  des  Bauchpressendruckes)  andrängenden  Intestina  sich  leicht  unter 
rtgesetztem  Abfluss  des  Fruchtwassers  dem  Fruchtkörper  nähern.  Es  wird 
durch  die  anfangs  nach  aussen  konvex  gewölbte  Uteruswand  allmählich  in 
16  nach  innen  gegen  das  Gebärmutterlumen  konkave  übergeführt,  wodurch 
»  sich  muldenförmig  der  bei  Schulterlagen  oberen  konkaven  Fläche  der 
ncht  anschmiegt.  Da  dieser  Zustand  sowohl  während  der  Kontraktion  des 
ierus  als  in  der  Wehenpause  andauert  und  der  so  retrahierte  Uterus  der 
irch  die  Bauchdecken  palpierenden  Hand  in  fortwährender  Kontraktion  er- 
beint, wird  hier  oft  fälschlicherweise  Tetanus  uteri  diagnostiziert. 

Dass  dem  nicht  so  ist  und  dass  keine  der  Dauerkontraktion  der  Ge- 
•nnutterwand  entsprechende  Umschnürung  besteht,  geht  schon  daraus  her- 
fi  dass  es  ohne  grosse  Mühe  gelingt  die  Hand  zur  Wendung  einzuführen 
>d  die  Wendung  selbst  mit  Erfolg  zu  vollziehen.  Aus  dem  Gesagten  geht 
tror,  dass,  was  schon  Scanzoni  hervorhob  zur  Diagnose  Tetanus  uteri 
ineswegs  immer  die  durch  die  Bauchdecken  wahrnehmbare  Form  und  Be- 
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schaffenbeit  des  Uterus  einen  gültigen  Schluss  auf  die  in  seinen  Wanden 
vorgehenden  Kontraktionen  und  den  daraus  resultierenden  Hindernissen  znlässt 
Einzig  die  innere  Untersuchung,  weil  sie  eine  der  Spannung 
der  Gebärmutterwand  entsprechende  Umschnürung  der  Frucht 
festzustellen  erlaubt,  sichert  die  Diagnose  Tetanus  uteri. 

a)  Die  Diagnose  der  klonischen  Wehen. 

Der  Sitz  der  gruppenweise  auftretenden  klonischen  Krampfwehen  ist 
ausnahmslos  das  Corpus  uteri  und  es  ergiebt  sich  ihre  Diagnose  schon  aus 
der  Frequenz  und  der  zeitlichen  Dauer  der  Corpuskontraktionen,  sowie  ans 
der  Länge  der  dazwischen  liegenden  Wehenpausen,  —  Maasse,  welche  alle  durch 
die  äussere  Betastung  des  Uterus  festgestellt  werden  können.  Wer  die  volu- 
metriscbe  Form  der  einzelnen  klonischen  Wehen  feststellen  will,  lasse  mittelst 
des  Seh  äff  er 'sehen  Apparates  Kurven  schreiben  und  vergleiche  dieselben  mit 
den  Normalkurven  in  Band  1,  2.  Hälfte  dieses  Handbuches,  Seite  880  u.  881. 

b)  Die  Diagnose  des  Tetanus  uteri. 

Die  Diagnose  Tetanus  uteri  stützt  sich  entweder  auf  eine  durch  die 
Betastung  oder  auf  eine  mittelst  dem  Seh  äffe  r'schen  oder  Seh  at  zischen  Toko- 
dynamometer  festgestellte  ununterbrochene  Dauerkontraktion.  Der  Uteroi 
zeigt  nach  allen  Richtungen  eine  Reduktion  der  ursprünglichen  nach  aussen 
überall  konvexen  Gebärmutter  form. 

Die  Uteruswände  sind  überall  bis  zur  Symphyse  strafif  gespannt,  sehr 
hart  anzufühlen,  auf  Druck  sehr  schmerzhaft  und  von  einem  Kontraktioos- 
ring,  wie  bei  der  Retraktion  ist  nichts  zu  sehen.  Die  innere  Untersncbunf 
stellt  die  allseitige  Verkleinerung  der  Gebärmutterhohle  fest  und  bietet  der 
eindringenden  Hand  einen  fast  unüberwindlichen  Widerstand.  ' 

Differentialdiagnostisch  ist  Tetanus  uteri  gegenüber   abnormen  Retrak-  i 
tionszuständen  der  Uterusmuskulatur  sowie  gegenüber  dem  normalen  Tonui 
der  Gebärmutter  wände   bei   fast  völlig   abgeflossenen  Fruchtwasser  zu  unttf* 
scheiden.     Bei    abnormen   Retraktionszuständen    der   Utemsmuskulatur,  ti^ 
solche  bei   schweren  mechanischen  Hindernissen  vorzukommen  pflegen,  wfi 
das  Corpus  uteri,  gleich  wie  bei  Tetanus  uteri  seine  ursprüngliche  nach  aosMB 
überall  konvexe  Form  in  verkleinertem  Massstab,  je  nachdem  mehr  oder  mmifff 
von  der  Frucht  in  die  überdehnte  Cervix  hineingeboren  ist.     Die  Wände  i* 
Corpus  uteri  sind  dank  der  durch   die  Retraktion   bedingten   beträchtlicb^s 
Verdickung  ebenfalls  hart  anzufühlen,  allein  da  die  Cervix    sich  nicht  ^ 
kontrahiert ,   so  zeigt  die  Gegend ,    wo   das  Corpus  uteri  in  die  überdebo^  i 
und  daher  verdünnte  und  mit  Fruchtteilen   angefüllte  Cervix   übergeht  ein  ^ 
ringförmige    Einschnürung.     Dementsprechend    gelingt   es   auch  ohne  p^ 
Mühe  die  Hand  neben  dem  Fötus  vorbei  in  das  gedehnte  untere  Dtertt^  - 
Segment   hinaufzuschieben,    dagegen   nicht   in   das   retrahierte  Corpus  nteli  ' 
Gegenüber  dem  normalen  Tonus  der  Gebärmutterwände  bei  fast  vöUig  ihK^ 
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)88enem  Frachtwasser  unterscheidet  sich  der  Tetanus  uteri  zunächst  durch 
ie  äussere  Form  des  Corpus  (Lahs).  Entsprechend  der  Lagerung  der  6e- 
&nnutterwand  um  die  Frucht  giebt  das  Corpus  uteri  die  Formen  der  Frucht 
eaUich  in  vergrössertem  Massstabe  wieder  und  verliert  dadurch  seine  ur- 
prüngliche  und  für  den  Tetanus  uteri  charakteristische  überall  nach  aussen 
oDTexe  Form  und  wölbt  sich  vielmehr  bei  Querlagen  oft  in  beträchtlicher 
Liisdehnung  konkav  in  das  Lumen  der  Gebärmutterhöhle  hinein.  Eine  feste, 
em  Tetanus  uteri  entsprechende  Umschnürung  der  Frucht  besteht  nicht  und 
8  gelingt  ohne  grosse  Mühe  die  Hand  zur  Wendung  bis  zum  Fundus  uteri 
inzuführen.  Auch  zeigt  der  Uterus  keineswegs  das  Bestreben  seine  Höhle 
Q  yerkleinem. 

c)  Die  Diagnose  der  Strictura  uteri. 

Die  Strictura  uteri  ist  ausser  lieh  erkenntlich  durch  eine  kreisförmige 
trangartige  mehr  oder  weniger  breite  Einschnürung,  welche  man  durch  die 
iauchdecken  in  der  Gegend  oberhalb  der  Symphyse  deutlich  fühlen  kann, 
iure  Diagnose  gegenüber  der  ebenfalls  ringförmigen  Einschnürung  zwischen 
Corpus  uteri  und  verdünnter  Cervix  bei  abnormen  Retraktionszuständen  der 
Iternsmuskulatur  sichert  einzig  die  innere  Untersuchung.  Durch  sie  erkennt 
Dan  einen  ringförmigen  gegen  das  Uteruslumen  vorspringenden  Muskelwulst 
D  der  Gegend  des  inneren  Muttermundes ,  welcher  den  vorliegenden  Kindes- 
«11  derart  umschnürt,  dass  die  Hand  nicht  zwischen  Uterus  und  Fötus  em- 
>orgeschoben  werden  kann. 

Vor  einer  Verwechselung  der  Strictura  uteri  mit  dem  untersten  Abschnitt 
^r  im  Stadium  des  Tetanus  uteri  befindlichen  Gebärmutter  schützt  die 
iosserlich  fühlbare  Einschnürung. 

d)  Die  Diagnose  des  Trismus  uteri. 

Den  Sphinkterenkrampf  am  äusseren  Muttermund  (Trismus 
iteri)  erkennt  man  einzig  durch  die  innere  Untersuchung.  Die  Ränder  des 
kfuttermundes  sind  stark  verdünnt  und  saitenartig  hart  und  scharf  gespannt. 
Öa  dieser  Zustand  während  der  Wehe  und  Wehenpause  andauert,  so  erscheint 
Iff  vorliegende  Fruchtteil  dem  scharfgespannten  Muttermund  beständig  fest 
^ogepresst.  Die  Betastung  des  äusseren  Muttermundes  bei  der  inneren  Unter- 
lochong  ist  für  die  Parturiens  in  der  Wehenpause  wie  während  der  Wehe 
schmerzhaft. 

Die  Frauen  geraten  über  den  Krampf  in  Aufregung,  klagen  während 
W  Wehe  und  der  Wehenpause  über  einen  unausgesetzten,  drängenden 
ächmerz  und  pressen  infolgedessen  unwillkürlich  und  trotz  der  fehlenden 
[Dilatation  des  Muttermundes  den  Muttermund  samt  dem  vorliegenden  Teil 
US  ins  kleine  Becken,  so  dass  sich  die  Scheide  beim  Pressen  leicht  eröffnet, 
l«r  Darm  sich  entleert  und  der  Hinterdamm  sich  leicht  vorwölbt,  was  ohne 
DOere  Untersuchung  leicht  zu  Täuschungen  über  den  Grad  des  Fortschrittes 
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der  Geburt  führen  kann.  ^'erwechsl^ngeD  des  Sphinkterenkrampfes  mitlseu- 
bildungen  am  Orificiura  externum  sind  kaum  denkbar  und  was  die  Bigidi^t 
des  Cervikalkanals  anbelangt,  so  lassen  sich  bei  derselben  nährend  Wehe  und 
Wellenpause  entgegen  dem  beständig  gleich  bleibenden  Sphinkterenlmmpt 
Spannnngsdif  ferenzen  erkennen  und  es  ist  ausserdem  die  Rigidität  des 
Cervikalkanals  häufiger  von  atonischen  als  von  Krampfweben  begleitet.  *ie 
ans  dem  Kapitel  über  atonische  Wehen  ersichtlich  ist. 


V.  Die  Behandlung  der  Krampfweben. 
1.  Die  Behandlnng  der  klonischen  Wehen. 

Prophylaktisch  ist  es  zweckmässig  bei  neurastbenischen  Parturienl« 
nnd  solchen,  welche  schon  bei  früheren  Geburten  unter  klonischen  WehfB 
litten,  die  inneren  Untersuchungen  während  der  Dauer  der  Geburtsverzögenug 
auf  ein  Minimum  zu  reduzieren,  um  dadurch  eine  Reizsummation  zu  verhüteii- 
Die   gleiche  Vorschrift  gilt  überall  da,    wo  infolge  von  Endometritis  cenicis 
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Schliffer,  Experimentelle  Untersuchung  ttber  die  Webeotb&tigkeit  ete.) 

oder  Vaginitis  die  innere  Untersuchung  abnorm  schmerzhaft  ist;  es  ist  2ir«k- 
mässig,  das  eitrige  Sekret  stündlich  durch  eine  VaginalausspÜlung  von  3°« 
Borsäurelösung  oder  den  andern  entsprechenden  leicht  desinfizierenden  uiti- 
septischen  Lösungen  zu  entfernen.  Die  klonischen  Wehen  selbst  können  be- 
kämpft werden  durch  Verminderung  des  Reizes,  sowie  durch  Venuinderasg 
der  Erregbarkeit  der  Nervencentren.  Vielfach  genügt  es  zur  VermindanuS 
des  Druckzages  am  unteren  Eipol  die  Gebärende  aus  der  Rückenlage  in 
Seitenlage  zu  bringen  wie  nachfolgende  Kurve  (Fig.  5)  in  schönster  ff«'** 
illustriert.  Durch  das  Zurückfallen  des  Fundus  uteri  in  der  Wehenpause  wii^ 
das  untere  Uterinsegment  entlastet  und  es  fällt  der  Reiz  des  Druckzugt«  » 
der  Wehenpause  fort.  Von  diesem  Verfahren  haben  wir  besonders  in  ^ 
Eröffnungsperiode  bei  hysterischen  und  nenrasthenischen  Patienten  schiW 
Wirkungen  gesehen. 

Überall  da,  wo  der  Reizsummation  eine  anatomische  Verändenmg  dtf 
Gewebe  traumatischer  oder  entzündlicher  Natur  zu  Grunde  liegt,  bleibt  ^ 
günstige  Einwirkung  der  Seitenlagerung  aus,  und  wir  sind  auf  die  Vermin^ 
rang  der  Erregbarkeit   der  Nervencentren   allein    angewiesen.     Für  leichtf* 
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ügt  die  bekannte,  das  Gesamtnervensystem  beruhigende  Wirkung  von 

Stunde    dauernder    warmer  Vollbäder    oder    ebensolange  'dauernder 

scher  Einwickelungen.  Es  ist  zweck- 
n  Bad,  sowohl  als  in  der  Einwickelung 
armes   Getränk    eine   reichliche   Tran- 

anzuregen,  und  es  braucht  wohl  kaum 

ZQ  werden,  dass  Reizungen  bedingt 
ae  volle  Blase  und  ein  volles  Rektum 
ten  sind.  Genügen  diese  Massnahmen 
rermindem  die  Erregbarkeit  der  Nerven- 
n  zweckmässiger  Weise  die  Narcotica. 
esen  sind  Morphium  muriatieum  0,01 
,  per  clysma  oder  in  Form  von  Snpposi- 
iowie  Tinctura  opii  15 — 20  Tropfen 
t,  am  meisten  zu  empfehlen.  Das  von 
y  so  sehr  empfohlene  Chloralhydrat 
r  die  Mond-  sowie  die  Bektalschleim- 
mder  Wirkung  halber  für  die  Patienten 
igenebmer  als  Opium  uud  seine  Deri- 
1  lollte  stets  in  schleimigen  Vehikeln 
t  Verden.  Nach  den  neuesten  Unter- 
ö   von    Franz    sistiert   Chloralhydrat 

in  continuo  suspendierten  Uterus  des 
ns  die  „spontanen^  KontraktioDen.  In 
it  hat  Schäffer  gezeigt,  dass  Ergotin 
Ion)  in  kleinen  Dosen  von  0,1  klonische 
»ringen  Grades  in  reguläre  Wehen  um- 
D  vermag').    (Vergl.  Fig.  6.) 


SS 


II 

■^1 


^handlang  der  tetanischen  Wehen. 

•  ehandlung  des  Trismus  uteri 
'  der  Girknlärfasern  am  äusseren 
Muttermund). 

ins  uteri  verschwindet  oft  in  kürzester 
li  oder  sogar  während  einer  warmen 
ische.  Gelegentlich  bedarf  es  einer 
gen,  eine  volle  Viertelstunde  lang  an- 


er  Vollständigkeit   halber   sei  noch  erwihDt, 
'  in  leichtereD  PSIIbd  als  Antlspasmodica  die 
lacamfuiha  Qnd  Tartarus   stibiatas,    warme 
nnd  SJDapismeD   auf  den    Leib,   narkotische    Binreibungea   und   lokale    Bluteut- 
ui  den  UattermandslippaD  angewandt  wurden. 
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danemden  Einwirkung  des  warmen  Wassers   (yon  30—40  Grad  Celsius)  zur 
Lösung  des  Krampfes.    Führt  dieses  Verfahren  nicht  zum  Ziel,   oder  liegen 
gar  Indikationen  vor  zur  Beendigung  der  Geburt,  so  verschwindet  der  Krampf 
auf  eine  Durchtrennung  der  Cirkulärfasem  mit  der  Schere.     Über  die  Tecbuk 
vgl.  geburtsh.  Operationslehre. 

b)  Die  Behandlung  des  Tetanus  uteri  und  der  Strictura  uteri. 

Wichtig  zu  wissen  ist,  dass  bei  Tetanus  uteri  und  Strictura  uteri  alle  Ent* 
bindungsverfahren  per  vias  naturales  (Zange^  Wendung  und  Cranioklasie,  sowie 
Embryotomie)  erst  dann  ohne  Gefahr  vorgenommen  werden  können,  wenn 
wiederum  Erschlaffung  eingetreten  ist,  denn  vorzeitige  Entbindungsversocbe 
führen  nur  zu  Steigerung  des  Krampfes  und  bei  Gewaltanwendung  zu  Ze^ 
reissung  des  Uterus.  Zur  Erzielung  der  gewünschten  Erschlaffung  dient  in 
erster  Linie  die  tiefe  Chloroformnarkose,  eventuell  kombiniert  mit  einer  subco- 
tanen  Morphiumeinspritzung  zur  Verstärkung  der  Chloroformwirkung  (Bumm); 
auch  wir  beobachteten  einen  Fall  von  Tetanus  uteri  bei  Querlage  einer  Eittr 
gebärenden,  wo  trotz  lange  dauernder  tiefster  Chlorofommarkose  der  Krampf 
sich  nicht  löste.  Zu  gleichem  Zwecke  empfiehlt  v.  Winckel  Stickstoffoxydnl- 
Sauerstoffinhalationen.  Es  sei  uns  an  dieser  Stelle  erlaubt,  zu  bemerken» 
dass  tiefe  Äthemarkosen  nach  unseren  Erfahrungen  den  Uterus  niemals«) 
stark  erschlaffen  lassen  wie  Chloroformnarkosen. 

Nach  spontaner  oder  artificieller  Lösung  des  Tetanus  tritt  nicht  sehn 
infolge  Ermüdung  der  Muskulatur  oder  Erschlaffung  derselben  durch  die 
tiefe  Narkose,  eine  lang  andauernde  Atonie  des  Corpus  uteri  ein;  eshatsick 
deshalb  der  Arzt,  wenn  Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode  fehlen,  bisxoB 
Wiederauftreten  von  Nachgeburtswehen  einer  artificiellen  Beschleunigimg  d^f 
Nachgeburtslösung  zu  enthalten,  um  atonische  Blutungen  zu  vermeideBt 
Auch  nach  Ausstossung  der  Placenta  bedarf  der  Uterus  einer  längeren  Übe^ 
wachung  als  nach  Geburten  ohne  Krampfwehen.  — 
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Definition, 

Eine  Geburt  verläuft  präcipitiert,  wenn  die  Geburtswiderstände  gewaltsam 
li  überwunden  werden.  Der  technische  Ausdruck  dieses  Ereignisses  heisst 
•  erstürzte  Geburt^  oder  Partus  praecipitatus  im  engeren  Sinne.  Die 
Lche  dieses  Ereignisses  wird  mit  Wehensturm  oder  Hyperdynamia  uteri 
ichnet.  Wigand  trennt  die  Hyperdynamia  uteri  wie  die  Atonia  uteri 
i  drei  verschiedenen  Graden.  Die  Wehen  des  ersten  Grades,  bei  denen 
1  Pausen  vorhanden  sind  und  bei  welchen  die  Geburt  bei  sehr  weitem 
cen  und  sehr  kleinem  Kinde  rasch  verläuft,  nennt  er  präcipitierte 
hen.  —  Bei  noch  kürzeren  Pausen  und  grösserer  Aufregung  spricht  er 
Wehenübereilung  und  den  stärksten  Grad  der  Wehenthätigkeit,  wobei 
Wehen  Schlag  auf  Schlag  folgen  bezeichnet  er  mit  dem  Namen  Wehen- 
rstürzung.  Indessen  sind  diese  Grade  nicht  strenge  voneinander  zu 
)r8cheiden.  Mit  dem  Namen  Sturzgeburt  bezeichnet  man  einen  Partus 
K;ipitatus  mit  Hinabfallen  des  Kindes  auf  den  Boden,  im  Gehen,  Stehen 
r  Sitzen  der  Parturiens,  wobei  die  Wehenthätigkeit  sehr  verschieden  sein 
n.  Sie  kann  sehr  stark  sein,  so  dass  das  Kind  mit  einer  gewissen  Vehemenz 
in  den  Boden  geschleudert  wird,  oder  aber  die  Wehen  sind  von  normaler 
*ke,  so  dass  das  Kind  nur  durch  sein  Gewicht  auf  den  Boden  stürzt, 
r  endlich  sind  die  Wehen  vor  dem  Blasensprung  gering,  die  Fruchtblase 
tief  herabgetreten  und  die  durch  sie  bewirkte  Ausdehnung  des  unteren 
ttels  der  Vagina  zwingt  die  noch  gehende  oder  stehende  Kreissende  zum 
pressen.  Auf  der  Höhe  der  Wehe  springt  die  Blase  plötzlich  und  fast 
chzeitig  mit  dem  Wasserabfluss  oder  nur  kurze  Zeit  nachher  gleitet  der 
08  aus  den  durch  die  Fruchtblase  schon  vorbereiteten  Genitalien  und  wird 
k  kräftiger  Anwendung  der  Bauchmuskeln  gegen  den  Boden  geschleudert, 
ei  vielfach  die  Nabelschnur  zerreisst. 
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I.   Die  Ätiologie  der  präcipitierten  Geburten. 

Die  abnorme  Schnelligkeit,  mit  welcher  die  Ausstossnng  einer  Fracht 
aus  den  Geschlechtswegen  erfolgt,  ist  abhängig: 

1.  Von  den  eröffnenden  und  austreibenden  Kräften.  Vn- 
gewöhnlich  starke  Uteruskontraktionen,  ungewöhnlich  starke  Bauchpressen- 
thätigkeit,  ungewöhnlich  starke  willkürliche  Kontraktionen  der  die  BauchhöUft 
umgebenden  quergestreiften  Muskeln. 

2.  Von  den  Widerständen,  welche  sich  der  Fortbewegung 
der  Frucht  entgegenstellen:  Dimensionen  des  Beckenkanals,  Beschaffen- 
heit der  mütterlichen  Weichteile,  Beschaffenheit  der  Eihäute,  Menge  des  ab- 
fliessenden  Fruchtwassers,  Lage,  Kopfstellung  und  Grösse  des  Kindes;  Läiige, 
Insertion  und  Dicke  der  Nabelschnur. 

3.  Von  der  Berechnung  der  Geburtsdauer  durch  die  Kreis- 
s enden,  welche  infolge  Unkenntnis  und  wegen  Verwechslung  der  Gebnrts- 
wehenschmerzen  mit  anderen  Beschwerden  auf  die  Dauer  der  letzten  Wehen 
beschränkt  wird. 

Wenn  bei  der  Beurteilung  der  Eröffnungsperiode  in  weitaus  den  meisten 
Fällen  die  Möglichkeit  zugegeben  werden  muss,  dass  bei  auffällig  kurzer  Daoer, 
dieser  Geburtsperiode  die  Parturiens  den  Anfang  der  Geburt  nicht  als  soldien 
erkannt  hat,  so  muss  andererseits  hervorgehoben  werden,  dass  auch  jeder 
Beobachter  gelegentlich  durch  die  grossen  raschen  fast  plötzlichen  Fortschritt^ 
welche  die  Eröffnung  des  Muttermundes  nach  wenigen  Wehen  zeigt,  iibe^ 
rascht  wird.  Wenn  vollends  Mehrgebärende,  welche  durch  die  vorausgeheben- 
den  Geburten  den  Charakter  der  Uteruskontraktionen  gegenüber  anderei 
Beschwerden  im  Abdomen  unterscheiden  lernten,  die  ganze  G^burtsdaner  ib 
ungewöhnlich  kurz  augeben  oder  sogar  die  Zahl  der  Wehen  anzugeben  T6^ 
mögen,  so  darf  wohl  aus  allem  dem  der  Schluss  gezogen  werden,  dass  aock 
die  Uteruskontraktionen  allein,  welche  ja  ohne  Mitwirkung  der  Bauchprees^ 
die  Gebärmutter  eröffnen  ungewöhnlich  stark  sein  können.  (Confer.  Nr.  8( 
in  von  W  i  n  c  k  e  Ts :  Die  Bedeutung  präc.  Geburten  etc.  S.  24.)  Dementsprecheol 
dürfen  Geburten  von  ungewöhnlich  kurzer  Dauer^  d.  h.  von  weniger  als  1  bii 
6  Stunden  bei  Ip.  und  von  weniger  als  4  Stunden  bei  Mp.  zum  Teil  auf  ^ 
abnorm  wirksame  Wehenthätigkeit  in  der  Eröffnungsperiode  d.  h.  auf  abnoro 
wirksame  Uteruskontraktionen  zurückgeführt  werden.  Geburten  von  ab* 
gewöhnlich  langer  Dauer  mit  präcipitiertem  Austritt  des  Kindes  zeigen  tu** 
gekehrt,  dass  auch  bei  Geburtsverzögerung  in  der  Eröffnungsperiode  die  Ai^ 
treibungsperiode  präcipitiert  verlaufen  kann.  Es  beruht  dies  darauf,  dass  ^ 
austreibende  Kraft  der  reflektorisch  angeregten  Bauchpresse  vollauf  geoV'» 
um  den  Fötus  auszutreiben,  vorausgesetzt,  dass  die  UteruskontraktioBi^ 
welche  die  Innervation  der  Bauchpresse  bedingen,  wenn  auch  schwaciit  ^ 
doch  regelmässig  auftreten.  Im  Kapitel  über  atonische  Wehen  haben  ^ 
gezeigt,   dass  selbst   die  häufiger  als  normal  auftretenden  atoniscben  Wflh^ 
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irch  ihre  häufiger  als  normal  auftretende  Innerration  einer  normalen  Banch- 
'esse  die  Gebnrtsverzögerung  in  der  Eröffnungsperiode  kompensieren  können. 
OD  den  klonischen  Kontraktionen  des  Uterus  ist  des  Femeren  bekannt,  dass 
9  nur  in  der  Eröffnungsperiode  eine  geburtsverzögemde  klinische  Bedeutung 
langen  und  dass  auch  sie,  wenn  sie  in  der  Austreibungszeit  weiter  andauern 
e  Bauchpresse  zu  einer  überaus  starken  und  fast  pausenlosen  Thätigkeit 
iregen,  wodurch  ebenfalls  wie  bei  den  atonischen  Wehen  die  Geburtsver- 
gerung  der  Eröffnungsperiode  durch  die  Beschleunigung  der  Austreibungs- 
)riode  ausgeglichen  wird.  Alles  dies  zeigt,  dass  der  präcipitierte  Verlauf 
der  Austreibungsperiode  auch  einzig  durch  die  zu  starke  Thätigkeit  der 
auchpresse  bedingt  sein  kann. 

Eine  abnorm  starke  Thätigkeit  der  Bauchpresse  findet  sich  nun  abge- 
ihen  infolge  der  oben  erwähnten  klonischen  Uteruskontraktionen  ganz  be- 
mders  bei  neurasthenischen  Frauen  mit  hoher  Erregbarkeit  der  sensiblen 
eryen,  Individuen,  deren  Bauchpresseninnervation  dank  des  vermehrten  Drang- 
Bfohls  auch  noch  durch  eine  willkürliche  Verstärkung  der  Bauchpresse  unter- 
tützt  wird.  Es  sind  dies  die  gleichen  Frauen,  bei  denen  in  der  Anamnese 
iher  vorausgegangene  Dysmenorrhoea  nervosa  gefunden  wird.  Ausserdem 
nden  wir  den  präcipitierten  Verlauf  der  Austreibungsperiode  bei  Frauen  mit 
bremischen  Entzündungen  des  Gebärmutterhalses,  weil  auch  hier  die  wehen- 
ndösenden  Nerven  in  der  Cervix  durch  die  chronische  Entzündung  der  Cer- 
ilalschleimhaut  reizbarer  sind  als  normal. 

Cazeaux  erwähnt  zu  starke  Wehen  in  Familien,  und  zwar  in  3  bis 
(jenerationen  nachweisbar.  Trotzdem  es  für  den  einzelnen  Beobachter  wohl 
Bhr  schwierig  sein  wird,  bis  in  die  vierte  Generation  die  zu  starke  Wehen- 
b&tigkeit  sicher  nachzuweisen,  so  ist  andererseits  zur  Genüge  bekannt,  dass 
ich  die  neurasthenische  Reizbarkeit,  und  damit  das  primäre  ätiologische  Mo- 
lent  einer  ungewöhnlich  starken  Bauchpressenthätigkeit  durch  Generationen 
ererben  kann. 

Als  Ursache  der  zu  starken  Wehen  wird  femer  eine  überwiegende  Ent- 
ickelung  der  Muskulatur  des  Fundus  im  Vergleich  zu  derjenigen  des  Collum 
rwihnt.  Anatomische  Nachweise  zu  dieser  Behauptung  fehlen;  andererseits 
^  wohl  jedem  Geburtshelfer  bekannt,  dass  gerade  fleischige,  dickwandige 
lieri,  welche  in  den  ersten  Stunden  post  partum  den  Nabel  um  ein  Erheb- 
ches  überragen,  unter  der  Geburt  nicht  immer  die  thätigsten  waren. 

Es  ist  wohl  selbstverständlich,  dass  von  „zu  starken  Wehen^  nur  dann 
eq^rochen  wird,  wenn  ihre  Stärke  im  Verhältnis  zu  den  vorhandenen  Wider- 
änden  unverhältnismässig  gross  ist  und  ihre  Häufigkeit  sich  zu  fast  pausen- 
)S6n  Wehenreihen  steigert,  während  abnorme  Widerstände  in  den  Geburts- 
'eg^  nur  durch  eine  abnorm  starke  Wehenthätigkeit  überwunden  werden 
5imen  ohne  dadurch  zu  einem  präcipitierten  Verlauf  der  Geburt  Anlass  zu 
eben,  weshalb  sie  auch  nicht  als  zu  stark  bezeichnet  werden  können. 

Unter  den  Widerständen  bei  den  präcipitierten  Geburten  spielen  die 
leckenverhältnisse  die  geringste  Rolle.     Abnorm   weite  Becken  und  platte 
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Becken  mit  ausgesprochener  Erweiterung   des   Beckenausganges  vermindem 
selbstverständlich  die  Widerstände  von  seiten  des  knöchernen  Beckens.  Eine 
weit  wichtigere  Rolle  spielt  das  Fruchtgewicht  und  die  Fruchtgrösse.  Gruppiert 
man  die  präcipitiert  geborenen  Kinder  nach  ihrem  Gewicht  und  vergleicht 
dieselben  mit  den  Gewichten  der  übrigen  Kinder,  so  geht  daraus  hervor,  dass 

1.  die  über  3000  g  schweren  präcipitiert  geborenen  Kinder  seltener 
sind,  als  die  über  3000  g  schweren  normal  geborenen  Kinder  (v.  Win  ekel 
um  13®/o  seltener), 

2.  dagegen  die  unter  2000  g  schweren  präcipitiert  geborenen  Kinder  häufiger 
sind,  als  die  unter  2000  g  schweren  normal  geborenen  Kinder  (v.  Winckel2 
bis  3  mal  so  häufig). 

Die  Zahl  der  Kinder  von  einem  Gewicht  von  2000 — 3000  g  ist  bei  den 
präcipitiert  geborenen  und  den  übrigen  ziemlich  gleich. 

Den  verschieden  grossen  Kindern  entsprechen  natürlich  auch  verschieden 
grosse  Köpfe.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  die  Widerstände  von  Seiten  der 
Frucht  mit  der  Verminderung  der  Ossifikation  des  Skelettes  und  besonden 
des  Schädels  parallel  gehen  und  es  ist  desshalb  von  Interesse,  dass  eine  grosse 
Zahl  von  präcipitiert  geborenen  Kindern  (25  Vo  v.  Winckel)  frühzeitig  ge- 
boren wurden. 

Ätiologisch  wichtig  ist  ausserdem  die  Thatsache,  dass  diejenigen  Kinder, 
welche  schon  eine  Zeitlang  im  Uterus  tot  und  bereits  maceriert  waren,  häufiger 
präcipitiert  geboren  werden  als  solche,  welche  sub  partu  frisch  abgestorben 
sind.  Die  macerierte  Frucht  ist  weicher,  kompressibler  und  passiert  die 
Genitalien  leichter,  als  eine  frisch  abgestorbene  Frucht  Infolge  ihrer  Kon- 
ligurabilität  spannt  sie  die  Weichteile  der  Mutter  weniger  und  macht  daher 
weniger  Schmerzen.  Macerierte  Früchte  werden  sehr  oft  von  luetischen 
Müttern  geboren,  welche  vorher  schon  leidend  gewesen  sind,  und  deshJb 
die  vorhandenen  Beschwerden  bedingt  durch  die  EröfFnungswehen  leicht  ve^ 
kennen  und  deshalb  erst  beim  Drängen  in  der  Austreibungsperiode  rasck 
aber  oft  zu  spät  Hülfe  suchen. 

Nach  der  Grösse  des  Kindes  ist  seine  Einstellung  im  Becken  for  die 
Raschheit  des  Geburtsverlaufes  wichtig.  In  weitaus  den  meisten  Fällen  kommö» 
die  präcipitiert  geborenen  Kinder  in  Hinterhauptslagen  zur  Welt.  Auffällig 
ist,  dass  unter  den  216  präcipitiert  geborenen  Kindern,  über  welche  v.  Winckel 
berichtet,  kein  einziges  in  Gesichtslage  geboren  wurde,  und  dass  sieb  die 
Beckenendlagen  ebenfalls  viel  seltener  als  sonst  vorfanden,  trotzdem  in  Aß* 
betracht  der  grossen  Zahl  frühgeborener  präcipitierter  Früchte  mindestetf 
die  dreifache  Zahl  von  Beckenendlagen  hätten  vorkommen  müssen. 

Zwillingsgeburten  verlaufen  selten  präcipitiert.  Unter  den  216  p**" 
pitierten  Geburten  v.  Winckels  kam  kein  einziger  Fall  von  Zwillingsgebart 
vor.  Reinhard  notiert  eine  Zwillingsgeburt  unter  seinen  23  Geburten,  *. 
Strassmann  berichtet  über  eine  Sturzfrühgeburt  bei  Zwillingsschwangerschift 
aus  der  Universitäts-Frauenklinik  in  Giessen.  Hof  mann  berichtet  über  «•• 
Sturzgeburt  des  ersten  Zwillings  (von  2200  g  Gewicht  und  einer  Nabel8dln«^ 
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ge  von  42  cm,  Nabelschnurriss  12  cm  vom  Nabel  entfernt)  aus  der  C. 
Braun^schen  Klinik  in  Wien. 

Ferner  beobachteten  Zwillingssturzgeburten  Gradenwitz  (bei  eineiigen 
Illingen)  und  Hauds  (Sturzgeburt  des  ersten  Fötus  auf  dem  Klosett).  Diese 
tenheit  der  Sturzgeburten  bei  Zwillingen  erklärt  v.  Winckel  mit  Recht 
lorch,  dass  Zwillinge  tragende  Mütter  infolge  stärkerer  Beschwerden  meist 
htzeitig  Hülfe  suchen.  Die  Beobachtungen  von  Hofmann  und  Hauds 
;en,  dass  die  Geburt  des  ersten  Zwillings  nicht  immer  sehr  zögernd  verläuft. 

Einen  wichtigen  Einfluss  auf  die  rapide  Expulsion  des  Kindes  hat  die 
t  des  Blasensprunges,  welch  letzterer  von  der  Beschaffenheit  der  Eihäute 
längig  ist.  Entgegen  anderseitiger  Auffassung  beobachteten  wir  stets  bei 
men  mit  dünnen  Eihäuten  frühzeitigen  Blasensprung.  Bei  resistenten  Ei- 
lten dagegen  verzögerte  sich  der  Blasensprung  nicht  selten  bis  zur  letzten 
jsswehe,  so  dass  Fruchtwasser  und  Kind  miteinander  oder  kurz  nacheinander 
I  den  Genitalien  stürzen.  Es  sind  demnach  die  resistenten  Eihäute,  welche 
präcipitierten  Geburten  prädisponieren.  Dies  gilt  vorzugsweise  für  Mehr- 
»arende,  aber  auch  für  Erstgebärende,  denn  v.  Wi  nckel  fand  unter  52  Frauen, 
•en  Geburt  sofort  oder  wenigstens  innerhalb  einer  Stunde  nach  dem  Blasen- 
•ung  folgte  41  Mehrgebärende  und  11  Erstgebärende,  und  unter  letzteren 
iden  sich  7,  bei  welchen  die  Geburt  auffallend  rasch  auf  den  Blasensprung 
gte.  Es  ist  selbstverständlich,  dass  bei  gleichen  Bedingungen  das  Frucht- 
sser  im  Gehen,  Stehen  und  Kauern  noch  viel  rascher  und  vollständiger 
liesst  als  im  Liegen,  der  Uterus  sich  deshalb  inniger  um  den  Fötus  retrahiert^ 
shalb  Bauchpressenkraft  und  Uteruskontraktion  den  Fötus  ungeschwächt 
iffen  und  um  so  rascher  austreiben. 

Wedekind  gibt  an,  dass  eine  zu  kurze  Nabelschnur  und  dadurch  ge- 
iltsames  Zerren  an  der  Placenta  zu  starke  Wehen  hervorruft  und  dadurch 
präcipitierten  Geburten  prädestiniert.  Aus  der  von  Winckel  'sehen  Statistik 
ht  indes  hervor,  dass  nur  eine  geringe  Prädisposition  (vielleicht  nur  eine 
fallige,  Ref.)  für  die  präcipitierten  Geburten  in  einer  abnormen  Kürze  der 
ibelschnur  nachgewiesen  werden  kann.  Das  nämliche  gilt  von  einer  accidentellen 
)ikürzung  einer  normallangen  Nabelschnur  durch  ein-  oder  mehrfache  Um- 
bUogung  um  die  Frucht. 

Von  grösstem  Einfluss  auf  den  präcipitierten  Verlauf  einer  Geburt  ist 
«  Verhalten  der  mütterlichen  Weichteile  und  der  durch  diese  bedingten 
iderstände.  Vergleichen  wir  das  Verhältnis  der  Erstgebärenden  zu  den 
ehrgebärenden  (II — V  p.)  und  Vielgebärenden  (VI — X  p.)  bei  den  präcipitierten 
iburten  mit  den  Erst-,  Mehr-  und  Vielgebärenden  aller  Kreissenden,  so  er- 
ßbtsich,  dass  die  Zweit- Zehntgebärenden  die  grösste  Ziffer  zu  den  präcipitierten 
^borten  stellen.  Es  muss  dies  gegenüber  den  Angaben  der  Ge- 
chtsärzte,  welche  lehren,  dass  Fälle  von  präcipitierten  Ge- 
irten  meist  Erstgebärende  betreffen,  hervorgehoben  werden. 
( kann  diese  Differenz  nur  darin  liegen,  dass  den  Gerichtsärzten  fast  aus- 
Uiesslich  Geburtsprotokolle  von  ausserehelich  Gebärenden  unterbreitet  wer- 
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den,  während  in  Entbindungsanstalten  das  Kontingent  der  verheirateten  wk- 
gebärenden  Frauen  zum  mindesten  ebenso  gross  und  vielfach  noch  grosser 
als  dasjenige  der  Unverheirateten  ist. 

Eine  nicht  zu  unterschätzende  Bolle  in  der  Ätiologie  der  präcipitierten 
Geburten  spielen  die  Trübungen  des  Schmerzbewusstseins  bis  zum  völligen 
vorübergehenden  Verlust  desselben,  durch  welche  die  psychischen  Hemmungen 
der  austreibenden  Kräfte  (Bauchpresse)  wegfaUen.  Es  ist  bekannt,  dass  bei 
Eklamptischen  die  Austreibungszeit  oft  recht  stürmisch  verläuft;  es  ist  eine 
stets  sich  wiederholende  Thatsache,  dass  bei  stark  fiebernden  Kreissenden, 
wenn  die  Ursache  des  Fiebers  nicht  in  Erkrankung  der  Genitalorgane  liegt 
die  Austreibungsperiode  oft  so  rasch  verläuft,  dass  die  Umgebung  der  Kranken 
als  erstes  Zeichen  des  Geburtsbeginnes  das  Geschrei  des  soeben  geborenen 
Kindes  vernimmt. 

Die  klinische  Bedeutung  dieser  psychischen  Hemmungen  in  der  An»- 
treibungsperiode  wird  demjenigen  klar,  welcher  bei  Kreissenden,  die  aui 
Ängstlichkeit  oder  Schmerz  den  vorangehenden  Teil  nicht  durch  die  VüIti 
pressen,  statt  zur  Zange,  zur  Halbnarkose  greift.  Kaum  ist  das  Bewusstseio 
durch  einige  Züge  Chloroform  getrübt,  so  kommt  die  reflektorische  Anregung 
der  Bauchpresse  ungehemmt  zur  Geltung,  und  die  Geburt  verläuft  rasch  und 
spontan.  Gleiches  gilt  von  Morphium  und  anderen  Narcoticis.  Auf  eine 
gleiche  Bedeutung  der  Verminderung  der  Schmerzempfindung  deuten  die  beiden 
Fälle  von  Geburten  bei  Tabes  dorsalis  von  Mirabeau  und  Cohn,  welcta 
zeigen,  dass  durch  Wegfall  der  die  Kraft  und  den  Effekt  der  Wehen  beein- 
trächtigenden Schmerzhaftigkeit  die  Wehen  ungewöhnlich  lang  und  sttfk 
werden  können  und  die  Geburt  ungewöhnlich  rasch  verläuft.  Nach  Tyler- 
Smith  soll  plötzlicher  Tod  der  Schwangeren  an  Erstickung  oder  durch  fr 
trinken  oft  in  wenigen  Minuten  eine  teilweise  Expulsion  der  Frucht  herbei- 
führen, und  wir  haben  Gelegenheit  gehabt,  sich  überstürzende  Wehen  in  der 
Austreibungszeit  bei  einer  Frau  in  agone  zu  sehen,  bei  welcher  die  Sektion 
als  Todesursache  die  Ruptur  der  Arteria  basilaris  cerebri  zeigte. 

Diese  bisher  besprochenen  ätiologischen  Momente  der  präcipitierte« 
Geburt  kommen  sehr  häufig  in  drei-  und  vierfachen  Kombinationen  bei  ein- 
und  derselben  Frau  zur  Beobachtung. 

Wenn  auch  zugegeben  werden  muss,  dass  Erstgebärende  den  Charakter 
des  Wehenschmerzes  verkennen,  die  beginnenden  Wehen  mit  Beschwerden 
anderer  Art  verwechseln  können ,  so  führen  meines  Erachtens  noch  viel  ehef 
die  periodischen  Schwangerschaftswehenreihen  zu  Täuchungen  über  den  G^ 
burtsbeginn.  Bedenkt  man,  dass  Schwangerschaftswehen  Tage  und  Woch* 
lang  in  stundenlangen  Reihen  von  sich  regelmässig  wiederholenden  Kontrak- 
tionen auftreten,  um  nachher  wiederum  auf  Tage  völlig  zu  verschwinden»  •<> 
ist  es  wohl  leicht  verständlich,  dass  besonders  Iparae,  welche  behufs  Ve^ 
heimlichung  ihres  Zustandes  sich  über  diese  Beschwerden  nicht  beraten  Usff^ 
plötzlich  von  wirklichen  Geburtswehen  überrascht  werden.  Denn  die'Schwang*** 
schaftswehen  unterscheiden  sich  von  den  Geburtswehen  für  die  BeurteiM 
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^on  seilen  der  Partnriens  weder  durch  die  Schmerzhaftigkeit  noch  durch 
ihre  Frequenz  und  die  Dauer  der  einzelnen  Wehe  ist  häufig  ebenso  gross 
irie  die  Dauer  der  Eröffnungswehen.  Dies  alles  kommt  bei  vielen  illegitim 
schwangeren  Iparis  um  so  mehr  in  Betracht,  als  dieselben  psychisch  bedrückt 
durch  ihren  ungewünschten  Zustand  vielfach  neurasthenisch  sind.  Anderer- 
seits kommen  auch  bei  Mehrgebärenden  präcipitierte  Geburten  deshalb  vor, 
¥6il  diese  in  äusseren  misslichen  Verhältnissen  lebend,  bis  zum  letzten 
Augenblick  ihrer  Beschäftigung  nachgehen  und  sich  daher  oft  zu  spät  auf 
im  Weg  zur  Klinik  oder  nach  Hause  begeben. 


IL  Die  klinisohe  Bedeutung  präeipitierter  Geburten. 

1.  Für  die  Mutter. 

In  horizontaler  Lage  der  Kreissenden  verlaufen  viele  präcipitierte  Ge- 
burten für  die  Mütter  ohne  Nachteil.  Der  Geburtsverlauf  ist  nur  ungewöhn- 
lich rasch,  weshalb  die  auf  Schmerzempfindung  beruhenden  Äusserungen  der 
Parturiens  (Schreien  und  Stöhnen)  sich  in  pausenloser  Reihe  folgen.  Der  Ge- 
sichtsausdruck wird  ängstlich,  da  die  kurzen  oder  oft  völlig  fehlenden  Pausen 
kaum  Zeit  zur  Erholung  gewähren.  Infolge  der  rasch  aufeinanderfolgenden 
Iteruskontraktionen  in  der  Austreibungsperiode  können  die  Gebärenden  trotz 
aDem  Abraten  von  selten  des  Geburtshelfers  dem  reflektorisch  ausgelösten 
kräftigen  Mitdrängen  nicht  wiederstehen. 

Bei  diesen  starken  Anstrengungen  und  Überanstrengungen  nimmt  die 
Parturiens  einen  fast  verzweifelten  Ausdruck  an  und  in  ihrem  roten  Gesicht 
«nd  Hals  treten  die  angeschwollenen  Venen,  ganz  besonders  am  Hals,  deut- 
lich hervor.  In  trefflichen  Worten  illustriert  Wiegan d  das  klinische  Bild, 
^enn  die  Wehen  eine  ungewöhnliche  Heftigkeit  annehmen:  „Die  Gebärende 
^tet  und  jammert  oder  hat  über  dem  Schmerz  das  Bewusstsein  halb  ver- 
loren, ihr  Gesicht  ist  blaurot  angeschwollen  und  heiss,  die  Augen  sind  vor- 
getrieben. —  Die  Frau  hat  einen  unwiderstehlichen  Trieb  mitzudrängen  bis 
dann  am  Ende  unter  einem  heftigen  Schrei  oder  Zähneknirschen  und  unter 
der  gleichzeitigen  Ausleerung  von  Urin,  Kot  und  Darmgasen  das  Kind  plötz- 
lich hervorstürzt*'.  Einzelne  Kreissende  klagen  während  der  fast  unaufhörlich 
^ederkehrenden  Wehen  über  einen  fixen  Schmerz  an  einer  bestimmten  Stelle 
des  Leibes,  welcher  einer  Zerrung  der  zu  kurzen  oder  umschlungenen  Nabel- 
schnur an  der  Placenta  seinen  Ursprung  verdanken  kann;  auch  ohne  dieses 
letztere  ätiologische  Moment  empfinden  neurasthenische  Frauen  die  Reduktion 
der  Placentarhaftungsstelle  und  die  damit  einhergehende  Vorbereitung  zur 
Ablösung  der  Placenta  schmerzhaft. 

Die  zeitliche  Dauer  dieses  klinischen  Bildes  ist  abhängig  vom  Zeitpunkt 
^on  welchem  die  Geburt  beginnt  präcipitiert  zu  werden ,  was  sich  in  vielen 
I^len  auf  die  letzten  Wehen  beschränken  kann^).     Sie  ist  des  weiteren  ab- 

0  Ein  solcher  Fall  findet  sich  bei  Ghiari  in  Chiari,  Braun,  Späth,  Klinik  der 
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hängig  von   der  Nachgiebigkeit  und  Vorbereitung  der  Weichteile,  sowie  von 
der  Grösse  und  Härte  des  kindlichen  Kopfes. 

Nicht  selten  entstehen  Weichteilverletzungen.    Wird  der  Geburts- 
verlauf   schon    vor    vollständiger   Dilatation    des    Muttermundes    ein  praci- 
pitierter   und    treibt   die   Kreissende   durch   heftiges   Mitpressen  den  voran- 
gehenden Kopf  durch  den  noch  straffen  Muttermund,   so  entstehen  Einrisse 
in  denselben,  sowie  in  die  Cervix  und  starke  Blutungen  aus  diesen.   Elwert 
berichtet  über  einen  Verblutungstodesfall  infolge  eines  Cervixrisses  von  4  cm 
Länge.     Meist  wird  die  Geburt  erst  nach  Beendigung  der  Eröflfnungsperiode 
und  mit  Eintritt  des  vorangehenden  Teiles  in  das  kleine  Becken  und  in  das 
obere   Drittteil  der  Scheide   präcipitiert ,    weshalb  breite   Scheidenrisse  und 
trotz  Dammschutz,  mehr  oder  weniger  tiefe  Dammrisse,  Risse  an  der  Innenfläche 
der  grossen  Labien,    sowie  Fissuren    an   der  Clitoris,    Uretralmündung  und 
Innenfläche  der  kleinen  Labien  die  bei  weitem  häufigsten  Weichteilverletzungen 
sind.     Dass  in  liegender  Stellung  der  Kreissenden   die  Weichteilverletzungen 
bei  Mehrgebärenden   seltener  sind  als  bei  Erstgebärenden   ist  in  Anbetracht 
der  Enge  der  Schamspalte  bei  letzteren  leicht  verständlich.    Es  gilt  dies  aber 
nur  für  Mehrgebärende,   welche  bei    den  vorausgegangenen  Geburten  keine 
oder  nur  unbedeutende  Dammverletzungen   erlitten,   während  Mehrgebärende 
mit   sorgfältig   genähtem    Dammriss    der   vorausgegangenen    Geburten   auch 
späterhin   trotz   liegender    Stellung   und    kunstgerechtem    Dammschutz  tiefe 
Dammrisse  infolge  des  präcipitierten  Austrittes   des  Kindes  erleiden  können. 
Unter  solchen  Verhältnissen  haben  wir  Gelegenheit  gehabt  ein  totales  Ab- 
reissen  der  hinteren  Kommissur  der  Scheide  vom  Introitus  vaginae  bei  einer 
Zweitgebärenden  zu  beobachten. 

Auffällig  ist  dagegen,  dass  bei  präcipitierten  Geburten  mit  Stura  des 
Kindes  auf  den  Boden  infolge  Unkenntnis  der  Gebärenden  und  nicht  infolge 
Überstürzung  des  Geburtsverlaufes  diese  Weich  teil  Verletzungen  relativ  seltea 
sind.  Es  notierten  Reinhard,  Hugenberger,  Bidder  und  Ols- 
hausen  bei  zusammen  120  präcipitierten  Geburten  nur  7  Dammrisse,  wovon 
6  unbedeutend  waren.  —  Moser  fand  bei  15  Geburten  mit  Sturz  des  Foto» 
auf  den  Boden  nur  3  Dammrisse,  2  Scheidenrisse  und  einen  Riss  im  Labium 
majus.  Fritsch  erklärt  diese  interessante  Thatsache  dadurch,  dass  der 
Kopf  in  seinen  Drehungen  weder  durch  Instrumente  noch  durch  Fingerdruck 
gehindert  spontan  mit  seinem  kleinsten  Durchmesser  die  Vulva  passiert  und 
V.  Winckel  macht  für  solche  Fälle  namentlich  den  Umstand  verantworüicli, 
dass  das  Kind  gleichsam  in  der  Fruchtblase  die  Vulva  passierte,  die  Frucht- 


Gebortsh.  u.  Gyn.  Erlangen  1855,  S.  75.  —  Bei  einer  26  Jahre  alten  Erstgebärenden  nM 
die  erste  Gebartsperiode  bei  straffem  Mattermund  und  schwachen  Wehen  sehr  rvnit^* 
dagegen  dauerte  die  Austreibungsperiode  nur  Vs  Stande.  Als  die  Hebamme  der  KreisMD^ 
ein  Polster  anter  den  Steiss  schieben  wollte  trat  eine  starke  Wehe  ein  und  das  Kind  wsnt 
mit  einem  Male  V/t  Fuss  weit  vor  die  Genitalien  hinaasgeworfen.  Dabei  aerrisa  die  die»* 
derb  sulzige  Nabelschnur,  die  12  Zoll  lang  war  mitten  entxwei  Das  Kind  war  in  Stti*** 
läge  eingetreten,  neun  Mondmonate  alt  and  maceriert 
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6  fast  unmittelbar  vor  der  Geburt  des  Kindes  sprang  und  so  die  mütter- 

m  Genitalien  gleichsam  schützte. 

Dass  zur  Feststellung  des  annähernd  richtigen  Prozentsatzes  der  Weich- 

Verletzungen    bei   präcipitierten   Geburten   nur  grosse  Zahlen   ausschlag- 

ind  sind  zeigt  die  Mitteilung  y.  Win  ekel  s,  welcher  bei  212  präcipitierten 

orten  in  25 — 27  ^/o  Verletzungen  der  äusseren  und  inneren  Genitalien  fand, 

lieh: 

31  kleine  Verletzimgen  des  Dammes, 

14      ^  „  des  Introitus, 

1       ^       Verletzung  der  Scheide, 

4  tiefe  Verletzungen  der  Mutterlippe. 

Bei  diesen  präcipitiert  Entbundenen  zeigte  sich  das  auffallige  Verhältnis 
lädierten  Iparae  zu  den  lädierten  Mparae,  dass  die  Prozentzahl  der  Mehr- 
renden  mit  Dammrissen  bei  den  präcipitiert  Entbundenen  fast  genau 
nal  so   gross  wie  bei  den  übrigen   normal   niedergekommenen  M.parae 

Ausserdem  zeigte  sich  die  ebenso  interessante  Thatsache,  dass  fünf 
[er,  welche  ein  Gewicht  von  unter  3000  g  wogen  gerade  die  tiefsten  Ver- 
ngen  verursachten,  während  bei  den  schwereren  Kindern  die  Dammrisse 
nal  seltener  waren.  Auch  Strassmann  berichtet  über  einen  Fall  von 
ipitierter  Geburt  mit  Dammriss  bei  einer  Ilpara  (Gewicht  des  Kindes 
'  g),  wo  bei  der  ersten  Geburt  der  unter  klinischer  Obhut  befindlichen 
irenden  trotz  eines  Gewichtes  von  3950  g  kein  Dammriss  entstand.  Wenn 
also  nicht  die  Rigidität  der  Weichteile  und  nicht  die  Grösse  der  Kinder 
presse  Zahl  der  Dammrisse  bei  präcipitierten  Geburten  verursachen,  so 
8  nach  V.  Win  ekel  die  ungünstige  Haltung  der  Kreissenden  bei  vielen 
ipitierten  Geburten.  Im  Stehen  und  Gehen  presst  die  vermehrte  Becken- 
ing  den  Kopf  stärker  gegen  den  Damm  und  beim  Sitzen  hemmen  die 
nmengedrängten  Schenkel  die  gehörige  Entfaltung  der  Weichteile.  Be- 
t  man  ausserdem  dass  nach  der  v.  WinckeTschen  Statistik  gerade  bei 
grösseren,  schwereren  Kindern  die  Dammrisse  2^8  mal  weniger  auftraten, 
[ürfte  es  erlaubt  sein  anzunehmen,  dass  bei  den  kleineren  Kindern 
Austrittsmechanismus  nicht  so  vollständig  zur  Durchführung  gelangte 
diese  Kinder  deshalb  mit  relativ  grossen  Kopfumfängen  rasch  durch  die 
g  vorbereiteten  Weichteile  getrieben  wurden. 

Entgegen  älteren  Ansichten  ist  heute  durch  eine  Reihe  Beobachter 
ley,  Bayer,  Fialowski,  Treyer,  Franchesci,  Herocourt, 
;ina)  festgestellt,  dass  sich  im  Augenblick  des  Austrittes  des  Kindes  bei 
ipitierten  Geburten  Bewusstlosigkeit  (Ohnmacht,  Kollaps)  einstellen  kann, 
her  die  Gebärende  der  Fähigkeit  beraubt,  sich  um  ihr  eigenes  Wohl, 
e  um  dasjenige  des  Neugeborenen  zu  bekümmern.  Kunze  beobachtete 
einer  präcipitierten  Geburt  das  Auftreten  von  Katalepsie.  Die  frühere 
üassung  von  Hohl  ;, Die  Wehe  weckt"  wird  von  Strassmann  mit  Recht, 
ätzt  auf  die  Mitteilung  eines  Falles  dahin  abgeändert: 

;,Die  Wehe  weckt,  aber  bisweilen  fast  zu  spät". 

Winekel    Handlraeli  dmr  Gebnrtshülfe.  U.  Band  S.Teil.  132 
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Die  Störung  des  Bewusstseins  hat  man  durch  die  plötzliche  EnÜeerang 
des  Uterus  zu  erklären  versucht ,  wodurch  eine  bedeutende  Kongestion  der 
Abdominalorgane  und  durch  diese   eine  Gehimanämie   entstehen  soll.   Ganz 
ebenso  berechtigt  erscheint  uns  in  vielen  Fällen  eine  Erklärung  auf  psychi- 
scher Basis.    Ist  es  doch  für  hysterische  Frauen  charakteristisch,  funktionelle 
Störungen   psychisch    in   Dauerzustände    überzuführen,    weshalb   hysterische 
Ereissende,   wenn  sie  von  der  Geburt  überrascht,  sich  nicht  sofort  zu  helfen 
wissen,  auch  ihre  Fähigkeiten  sich  zu  helfen  für  den  weiteren  Verlauf  preis- 
geben. 

Schwere  Störungen  in  der  Ablösung  und  Ausstossung  der  Secundinae 
sind  nach  präcipitierten  Geburten  nicht  häufig.  Reinhard  und  Hagen- 
berger,  sowie  Bidder  und  Sutugin  berichten  über  keine  solche  und 
V.  Winckel  berichtet  an  Hand  seiner  212  präcipitierten  Geburten  nur 
drei  Fälle  von  Störungen  in  der  Nachgeburtsperiode  von  denen  nur  zwei  eine 
manuelle  Placentarlösung  forderten.  Entsprechend  dieser  geringen  Zahl  von 
unvollständiger  Ablösung  der  Placenta  fanden  sich  auch  nur  in  3,7  ^/o  on- 
Yollständige  Ausstossung  der  Eihäute  nach  präcipitierten  Geburten.  (VergL 
unvollständige  Ablösung  der  Eihäute  nach  Expression  der  Placenta  bei  normal 
Gebärenden  12,6  ®/o,   bei  spontaner  Ablösung  der  Placenta  4,1  ®/o.     Dohrn.) 


Stärkere  und  gefahrlichere  Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode 
gleich  nach  derselben  sind  nach  präcipitierten  Geburten  häufiger  als  sonst 
Sie  betreffen  Erstgebärende  häufiger  als  Mehrgebärende  und  sind  die  Folgen 
von  Zerrungen  und  Zerreissungen  der  Nabelschnur,  mit  darauffolgender  pa^ 
tieller  Lösung  der  Placenta.  Wenn  auch  v.  Winckel  und  Strassmann 
stärkere  Blutungen  beobachtet  haben,  so  muss  andererseits  ausdrücklich  h^ 
vorgehoben  werden,  dass  Fritsch  trotz  jahrelangen  Nachforschens  nirgends 
einen  Yerblutungstod  nach  Sturz  des  Kindes  auf  den  Boden  auffinden  konnte. 
In  sehr  vielen  Fällen  von  Geburt  der  Frucht  gleitet  die  Nachgeburt  im  Gehen 
oder  Stehen  aus  den  Genitalien  und  häufig  vergehen  bis  zu  deren  Ausstossung 
Stunden  ohne  dass  durch  die  Blutung  eine  merkliche  Gefahr  entstünde.  Bi 
den  stärkeren  Blutungen  ist  die  Blutungsquelle  keineswegs  immer  der  atonische 
Uterus,  sondern  Fissuren  der  Clitoris,  Dammrisse  bei  Kondylomen,  Zerrei»" 
sungen  des  paravaginalen  Bindegewebes  (mit  Haematoma  vulvae)  sind  ge- 
legentlich der  Hauptsitz  der  Blutung.  Einer  Erscheinung,  welche  beim  ausseist 
heftigen  Mitpressen  eintreten  kann  ist  hier  noch  zu  erwähnen,  nämlich  (bi 
Emphysem  am  Hals,  am  Nacken  und  an  der  Brust  der  Kreissenden,  wekbei 
durch  einen  kleinen  Biss  in  einen  Bronchus  oder  Bronchiolus  oder  sogar  tob 
einer  kleinen  Wunde  von  der  Innenfläche  der  Wange  (Beobachtung  voi 
Heusler  und  Müller,  British  ,Med.  Joum.  24.  Oktober  1885)  entstell* 
kann.  Indessen  scheint  dieses  Emphysem  gerade  bei  präcipitierten  Geborttf 
recht  selten  zu  sein  und  viel  häufiger  l)eim  starken  Mltpressen  bei  Gebortet 
mit  Geburtshindemis  vorzukommen.  Wenigstens  fanden  wir  in  der  grosse! 
Zusammenstellung  dieser  Erscheinung  von  Scheffelaar-Klots  keinen  tt^* 
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ligeB  Fall,  welcher  mit  Sicherheit  auf  eine  überstürzte  Geburt  zurückgeführt 
werden  kann. 

Trotz  der  heftigen  Presswehen  in  der  Austreibungsperiode  konnte 
T.  Winckel  bei  der  grossen  Zahl  seiner  Beobachtungen  (212)  niemals  In- 
Tersion,  Descensus  und  Prolapsus  uteri,  selbst  nicht  einmal  Descensus  der 
Torderen  Scheidenwand   als  Folge   der   präcipitierten    Geburten  registrieren. 

Die  Wochenbetten  der  präcipiert  Entbundenen  verlaufen  wie  die  Wochen- 
betten normal  entbundener  Wöchnerinnen  und  neigen  nicht  mehr  und  nicht 
minder  zu  Puerperalfieber.  Bei  jenen  wie  bei  diesen  erkrankt  ein  gewisser 
Prozentsatz  durch  spontane  Immigration  von  Vulvar-  und  Vaginalmikro- 
organismen in  das  Cavum  uteri,  welche  daselbst  zu  einer  bakteriotoxischen 
(nicht  infektiösen)  Endometritis  puerperalis  führen.  Dies  geht  am  schönsten 
kenor  aus  den  Beobachtungen  v.  Winckel's  Gruppe  1  und  2.  Gruppe  1 
umfasst  diejenigen  völlig  entbundenen  aufgenommenen  Wöchnerinnen  bei 
denen  keinerlei  Hülfsleistungen  ausgeführt  wurden  und  welche  keine  Introitus- 
Terletzungen  zeigten.  Von  diesen  31  Frauen  zeigten  12  ein  gestörtes  Wochen- 
bett mit  Temperaturen  über  38,2,  konnten  aber  sämtliche  spätestens  am 
12.  Tag  entlassen  werden. 

Gruppe  2  umfasst  diejenigen  Gebärenden,  bei  welchen  die  einzige  Hülfe 
in  der  Entfernung  der  Placenta  durch  äussere  Handgriffe  bestand.  Von 
diesen  76  Frauen  erkrankten  27,  welche  alle,  und  unter  diesen  6  mit  mehr- 
tägigem Fieber  zwischen  dem  9.  und  13.  Tag  gesund  entlassen  werden 
konnten.  Vergleicht  man  diese  Beobachtungen  mit  der  Gesamtmorbidität 
von  Wöchnerinnen,  welche  bei  spontanem  Geburtsverlauf  entweder  gar  nicht 
oder  nur  mit  Gummihandschuhen  geschützter  Hand  berührt  worden  waren, 
«0  ergibt  sich,  dass  die  Morbidität  der  präcipitiert  Entbundenen  bei  Fern- 
baltmig  von  Ausseninfektionen  in  den  nämlichen  Grenzen  schwankt,  wie  die 
Morbidität  der  Spontangeburten  überhaupt. 

2.  Die  klinische  Bedeutung  der  präcipitierten  Geburt  für  das  Kind. 

Trotz  Sturz  auf  den  Boden  bei  Geburten  im  Stehen  und  Gehen,  im 
Kauern  und  Sitzen  bleiben  viele  Kinder  unversehrt.  Ein  gewisser  Prozent- 
satz konmit  frisch  tot  oder  scheintot  zur  Welt  (v.  Winckel,  6  zu  194). 
Das  Absterben  unter  der  Geburt  oder  den  Scheintod  auf  starke  gefährliche 
Verschiebung  der  Kopfknochen  infolge  Kompression  des  kindlichen  Kopfes 
«wückzuführen ,  ist  wohl  heute  nach  den  Untersuchungen  über  die  fötalen 
Herztöne  während  der  Geburt  von  Ludwig  Seitz  nur  noch  selten  berech- 
tigt. Dieser  Autor  hat  gezeigt,  dass  das  fötale  Hirn  infolge  des  noch  nicht 
vollständig  verknöcherten  Schädeldaches  gegen  Druckeinwirkungen  zwar  weniger 
geschützt  ist,  als  das  Hirn  der  Erwachsenen.  Allein  gerade  diese  Weichheit 
fe  Schädelbedeckung  schützt  dasselbe  wiederum  vor  den  Folgen  erhöhten 
Druckes,  indem  bei  Verkürzung  des  einen  Durchmessers  eine  kompensatorische 
Verlängerung  des  anderen  eintritt.    Ausserdem  vermag  bei  Drucksteigerungen, 
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die  für  gewöhnlich  während  der  Geburt  vorkommen,  die  Cirkulation  im  Ge- 
hirn mit  Aufwand  von  nur  wenig  Mehrarbeit  von  Seiten  des  Henens  auf- 
recht erhalten  zu  werden. 

Gestützt  auf  seine  klinischen  Beobachtungen  kommt  er  zum  ScUuss, 
dass  die  Kinder  an  den  Folgen  starken  Hirndruokes  nur  dann  zu  sterben 
scheinen,  wenn  durch  Platzen  eines  grösseren  Blutgefässes  eine  dauernde 
Störung  der  Cirkulation  und  der  Ernährung  des  Gehirns  eingetreten  ist. 

Viel  häufiger  ist  der  Scheintod  oder  das  Absterben  der  Föten  unter  der 
Geburt  durch  cirkulationsbehindemde  Momente,  wie  z.  B.  Nabelschnurdruck, 
Placentadruck,  Reduktion  der  Placentarhaftungsstelle  und  vorzeitige  Ablösung 
der  Placenta  bedingt.  Nicht  selten  zerreisst  bei  präcipitierten  Geburten  im 
Stehen,  Gehen  oder  wenn  die  Mutter  ihr  Lager  verlässt,  aber  auch  selbst  im 
Liegen  (Fall  v.  Chiar6  s.  S.  82)  die  Nabelschnur. 

Exakte  Versuche  von  verschiedenen  Autoren  (Pfannkuch,  Queirel, 
Stowe,  Ashton  und  v.  Winckel)  haben  gezeigt,  dass  schon  1000  g,  ja 
sogar  600  g  genügen,  um  durch  ihre  Fallkraft  Zerreissung  der  Nabelschnur 
herbeizuführen.  Fälle  von  „Hängen^  des  präcipitierten  geborenen  Kindes  an 
der  nicht  zerrissenen  Nabelschnur  zeigen,  dass  aber  oft  auch  höhere  Gewichte 
nicht  genügen  um  die  Nabelschnur  zu  zerreissen. 

Der  Riss  ist  meist  ein  einfacher  und  befindet  sich  auffällig  häufig  im 
fötalen  Drittel  der  Nabelschnur,  mitunter  ganz  nahe  am  Nabel,  so  dass  die 
Schnur  ganz  aus  dem  Nabel  ausgerissen  wird  (Hof mann).  GelegenÜicb 
finden  sich  ausserdem  noch  weitere  Einrisse  im  Amnion  oder  sogar  bis  in  die 
Nabelschnurgefässe.  Gradenwitz  berichtet  über  einen  Fall  von  doppelter 
Zerreissung  der  Nabelschnur.  Der  Riss  entsteht  meist  durch  den  Sturz  des 
Kindes  selber.  Solche  Sturzgeburten,  kombiniert  mit  Zerreissungen  der  Xabet 
schnür  kommen  prozentualisch  bei  Mehrgebärenden  noch  häufiger  vor  ab 
präcipitierte  Geburten  überhaupt  bei  Mehrgebärenden  vorkommen,  von  denen 
wir  ja  wissen,  dass  sie  häufiger  präcipitiert  gebären  als  Erstgebärende.  Als 
Ursache  der  Prädilektionsstelle  für  den  Riss  im  fötalen  Drittel  sieht  von 
Winckel  den  Umstand  an,  dass  diese  Stelle  der  Nabelschnur  weder  von 
Weichteilen  wie  Vagina  und  Uterus  umfasst,  noch  an  kindlichen  Weichteüen 
wie  vom  Nabelring  zu  den  Genitalien  des  Kindes  anliegend,  geschützt  wird. 
Weniger  dagegen  scheint  sich  die  ältere  Auffassung  zu  bestätigen,  wonach 
die  Prädilektionsstelle  deshalb  im  fötalen  Drittel  liegt,  weil  sich  daselbst  die 
stärksten  Varikositäten  und  Windungen  der  Nabelschnurgefässe  befinden  sollen 
Was  den  Verlauf  der  Nabelschpurzerreissung  bei  solchen  Sturzgeborten  a&* 
belangt,  so  zerreissen  zuerst  die  der  ideellen  Längsachse  zunächst  liegendes 
Gewebe,  also  die  Amniosscheide  an  der  Konkavität  einer  Windung,  dann  g^ 
wohnlich  die  Arterien,  hierauf  die  Vene  und  zuletzt  die  Konvexität  der 
Amniosscheide.  Queirel  berichtet  über  einen  Fall  von  glattem  Riss  der 
Vene  und  blosser  Dehnung  der  Arterien.  Dass  Kürze  der  Nabelschnur  *» 
ätiologisches  Moment  der  Nabelschnurzerreissung  in  Betracht  kommt,  9^ 
als  feststehend,  denn   einmal  wird  sie  stärker  gespannt  und  wahrscheinK^^ 


s 


Die  klinische  Bedeatung  der  präcipitierton  Gebart  für  das  Kind.  2097 

iverden  durch  stärkere  Spannung  die  Wehen  noch  mehr  excitiert,  also  die 
Fallkraft  erhöht.  Pfannkuch  fand,  dass  bei  halber  Länge  der  Nabelschnur 
(durchschnittlich  21  cm)  in  der  Regel  1000  g  genügten,  um  Zerreissung  der- 
selben zu  bewirken.  Andererseits  muss  zugegeben  werden,  dass,  je  länger  die 
Nabelschnur  ist,  eine  desto  grössere  Fallgeschwindigkeit  das  Kind  erreicht, 
weshalb  auch  bei  langer  Nabelschnur  Zerreissung  der  Nabelschnur  vorkommt. 
Da  Umschlingungen  der  Nabelschnur  um  den  Hals  die  Nabelschnur  verkürzen, 
80  müssen  auch  diese  bei  der  Ätiologie  des  Nabelschnurrisses  Berücksichtigung 
finden.  Rasche  Verblutung  des  Fötus  aus  der  zerrissenen  Nabelschnur  ist 
selten,  trotzdem  recht  starke  Blutungen  namentlich  da  beobachtet  werden,  wo 
sich  die  Nabelschnurdurchreissung  dicht  am  Nabelring  befindet.  Der  Grund, 
weshalb  in  Sektionsberichten  präcipitiert  geborener  Kinder  mit  Nabelschnur- 
zerreissung  Verblutung  als  Todesursache  fast  nie  zu  finden  ist,  liegt  wohl  in 
dem  niedrigen  Blutdrucke,  der  nach  Eintritt  der  Blutung  in  den  Nabelgefässen 
herrscht.  Küstner  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  dass  bei  den 
grossen  Haustieren  die  Geburten  meist  Sturzgeburten  sind  mit  Zerreissung 
oder  Zerbeissung  der  Nabelschnur;  auch  hier  wird  fast  nie  Verblutungstod 
beobachtet.  Strassmann  hebt  hervor,  dass  es  chirurgisch  verständlich  ist, 
dass  ein  Gefass  eher  blutet,  wenn  es  glatt  durchschnitten  ist,  als  wenn  es 
infolge  eines  Risses  gezerrt,  gedreht  oder  gar  gequetscht  wird.  Hof  mann 
legt  grosses  Gewicht  auf  die  Arbeit  von  Strawinsky  über  den  Bau  der 
Nabelgefässe  und  über  ihr  Verhalten  nach  der  Geburt.  Nach  dieser  Unter- 
suchung sind  die  Nabelarterien  dank  ihrer  mächtigen  Entwickelung  der  Längs- 
«nd  Quermuskelschicht  bei  geringer  Entwickelung  der  elastischen  Fasern 
besonders  befähigt  sich  zu  verengem  und  sich  zentripetal  zu  verkürzen. 
Ausserdem  macht  er  auf  die  verhältnismässige  Schwäche  des  erst  nach  der 
Geburt  hypertrophierenden  linken  Ventrikels  aufmerksam,  welche  bewirkt, 
dass  selbst  die  Karotiden,  wenn  sie  beim  neugeborenen  Tiere  durchschnitten 
werden,  nicht  wie  später  im  starken  Strahle  spritzen.  Fällt  bei  Zerreissung 
der  Nabelschnur  der  Fötus  auf  festen  Boden,  so  entstehen  nicht  immer  Kopf- 
verletzungen;  entstehen  solche,  so  sind  es  Fissuren  und  Frakturen  des 
Schädels,  welche,  wenn  nicht  ausschliesslich  doch  vorzugsweise  die  Scheitel- 
beine und  zwar  ebenso  häufig  nur  eines  als  beide  Scheitelbeine  betreffen, 
•im  häufigsten  findet  man  einen  wirklichen  parallel  und  zwischen  den  Ossifi- 
lationsstrahlen  verlaufenden  Sprung,  welcher  am  Tuber  parietale  am  meisten 
klafft.  Selten  imd  nur  bei  sehr  hoher  Fallhöhe  auf  hartem  Boden  reissen 
4e  Schädeldecken  auf,  wobei  aus  dem  Risse  Gehirn  austreten  kann.  Die 
Seltenheit  der  Knochenverletzungen  erklärt  v.  Winckel  dadurch,  dass  die 
Nabelschnur  und  ihr  Widerstand  die  Fallkraft  des  Kindes  merklich  zu 
^hwächen  und  es  so  vor  Verletzungen  zu  bewahren  vermag.  Ausserdem 
bissen  wir  aus  der  Arbeit  von  Seitz,  dass  das  fötale  Gehirn  infolge  seines 
''Wasserreichtums  und  seiner  Weichheit  ohne  Schaden  zu  leiden  eine  Form- 
^^nderung  eingehen  kann;  denn  das  Schädeldach  des  Neugeborenen  ist  nicht 
^^  einer   Formveränderung,    sondern   auch   einer    Volumerweiterung   fähig. 
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indem   die  elastischen  Verbindungsbrücken  zwischen   den   einzelnen  Sc\iä4e\- 
knochen  dehnbar  sind. 

Kommen  Kinder  in  den  Wintermonaten  beim  Gang  der  Kreissenden 
zur  Klinik  oder  unter  ähnlichen  Verhältnissen  im  Freien  präcipitiert  zur 
Welt,  so  werden  sie  oft  längere  Zeit  der  Kälte  ausgesetzt  ohne  indessen  er- 
heblich darunter  zu  leiden.  Unter  den  216  präcipitiert  geborenen  Kindera, 
welche  der  v.  Winckel'schen  Statistik  zu  Grunde  liegen,  wurde  eine  grosse 
Anzahl  (20)  in  den  Wintermonaten  und  zum  grossen  Teil  nachts  und  nackt  der 
Einwirkung  der  Kälte  ausgesetzt,  eines  fiel  sogar  in  den  Schnee,  und  trotz- 
dem konnten  keine  Folgen  der  Kälteeinwirkung  an  ihnen  beobachtet  werden. 
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Eine  Prophylaxe  der  präeipitierten  Geburt  kommt  nur  da  in  Frage, 
wo  Schwangere  schon  einmal  früher  präcipitiert  geboren  haben.  Solche  sollen 
sich  im  Beginn  der  Wehen  sofort  zu  Bette  legen,  Seitenlage  vermindert  die 
Wehenthätigkeit.  Erscheinen  trotzdem  die  Wehen  zu  heftig,  so  kann  der 
Wehensturm  durch  Narcotica  wie  20  Tropfen  Tinctura  opii  simplex  per  os 
oder  per  rectum  oder  durch  Chloralhydratklystiere  (1  g  :  25  aqua  dest.)  oder 
durch  eine  subcutane  Injektion  von  0,02  Morph,  mur.  herabgesetzt  werden. 
Ausserdem  wird  durch  Darreichung  von  Chloroform  die  Bauchpresse  gelähmt 
Sorgfältiger  Dammschutz,  Zurückhalten  des  vorliegenden  Teiles  wird  das  ZQ 
rasche  Durchtreten  des  Kindes  verhindern.  Da  nach  der  Geburt  des  Kindes 
nicht  selten  Wehenschwäche  auftritt,  so  ist  die  Nachgeburtsperiode,  wenu 
immer  möglich,  den  Naturkräften  zu  überlassen  und  eine  prophylaktische 
Injektion  von  0,0  bis  0,1  eines  Ergotinpräparates  indiziert  und  nützUch. 
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Kapitel  ü. 

Geburtsstörungen  durch  Verengerung,  Verklebung  und 

Verwachsung  des  Muttermundes. 

Von 

H.  Meyer-Ruegg,  Zürich. 

Mit  einer  Abbildung  im  Text. 
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Verengerung  des  Muttermundes  kann  schon  vor  Eintritt  der  Schwang8^ 
Schaft  bestanden  haben,  Verklebung  oder  Verwachsung  mnss  selbstverständ- 
lich erst  nach  der  Conception  eingetreten  sein.  Für  den  Veriauf  der  Schwange^ 
Schaft  an  und  für  sich  hat  weder  die  eine  noch  die  andere  Komplikatioi 
grosse  Wichtigkeit ;  sie  werden  auch  in  der  Regel  erst  unter  der  Geburt  ent- 
deckt. — 

Gewöhnlich  werden  zwei  Arten  von  Verengerung  oder  Verschluss  d« 
Muttermundes  unterschieden:  1.  diejenige,  welche  man  als  Conglutinatio 
orificii  uteri  externi  zu  bezeichnen  pflegt  und  2.  die  durch  narbig* 
Schrumpfung  oder  Verwachsung  entstandene. 

Wenn  auch  bereits  Paul  Portal,  sowie  andere  über  einzelne  Fi"* 
von  Verklebung  des  Muttermundes  berichtet  haben,  so  gehört  doch  W.  J.  Schmiß* 
in  Wien  und  der  Mad.  Lacha pelle  das  Verdienst,  diese  Anomalie  ZQ*^ 
sorgfältiger  beobachtet  und  geschildert  zu  haben.    Im  Jahre  1825  mAchU 
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2hm itt  Mitteilung  über  eine  ^^leichte,  vermittelst  des  Fingers  trennbare 
3rwachsnng  des  Muttermundes  in  zweien  die  Anstrengungen  der  Natur  ver- 
feinden Geburtsfällen.  ^  Man  könne  von  einer  organischen  Yerklebung 
rechen,  wobei  die  Gebilde  des  Muttermundes  und  -Halses  keine  Spur  einer 
ftnkhaften  Härte,  Steifheit  oder  sonstiger  Umbildung  an  sich  tragen.  Zu 
rselben  Zeit  schrieb  Mad.  Lachapelle:  Nous  avons  vu  quelquefois  sans 
nation  Forifice  externe  ou  vaginal,  en  quelque  sorte  obtur6  par  des  muquo- 
§8  g^latineuses  et  ^paisses,  se  dissimuler  aux  recherches  de  Taccoucheur,  de 
le  sorte  que  le  vagin  semblait  termine  par  un  cul-de-sac  sans  Ouvertüre; 
IS  Tavons  vu  alors  assez  fortement  agglutine  pour  ne  s'ouvrir  et  se  dilater 
apres  de  vives  et  longues  douleurs  et  apres  un  amincissement  excessif  des 
•ois  environantes,  de  teile  sorte  qu'au  premier  abord  on  eü  pu  croire  que 
membranes  de  Toeuf  separaient  seules  du  doigt  de  Taccoucheur  la  t^te 
foetus.  Zehn  Jahre  später  erschien  H.  F.  Nägele ^s  Habilitationsschrift 
ogostocia  e  conglutitione  orificii  uteri  extemi",  welche  die  Verklebung  des 
»eren  Muttermundes  in  vortrefflicher  und  erschöpfender  Weise  behandelt. 

Das  Leiden  muss  als  ein  seltenes  bezeichnet  werden;  denn  berühmte 
burtshelfer  mit  ausgedehnter  Erfahrung  wie  Scanzoni,  Michaelis, 
Ipeau  u.  a.  kannten  es  nicht  aus  eigener  Beobachtung.  —  Es  besteht 
in,  dass  der  äussere  Muttermund  normalen  Geburtswehen  Widerstand  leistet, 
lirend  das  Einbohren  oder  blosse  Andrängen  der  Fingerspitze  oder  eines 
mpfen  Instrumentes  genügt,  um  ihn  zum  Klaffen  zu  bringen.  Man  findet 
)ei  den  vorliegenden  Teil  tief  in  der  Scheide,  bedeckt  von  dem  stark  ge- 
unten  und  so  dünn  ausgezogenen  unteren  Uterinsegment,  dass  man,  wie 
liachapelle  richtig  bemerkt,  im  ersten  Augenblick  glaubt,  die  Eiblase  zu 
ilen,  über  welche  der  Muttermund  sich  völlig  zurückgezogen  habe.  Eine 
nnng,  welche  den  Muttermund  oder  eine  Hervorragung,  welche  die  Portio 
-stellen  könnte,  ist  ohne  besondere  Aufmerksamkeit  nicht  zu  erkennen. 
»  erleichtert  den  Irrtum,  der  öfters  vorgekommen,  jedoch  leicht  zu  ver- 
iden  ist,  wenn  der  untersuchende  Finger  den  vorliegenden  Teil  umkreist 
1  dabei  auf  die  Scheidengewölbe  stösst. 

An  der  Stelle  des  Muttermundes  findet  man,  meist  weit  hinten  gegen 
3  Promontorium  zu,  seltener  in  der  Beckenachse  und  nur  ganz  ausnahms- 
ise  nach  vom,  an  der  den  vorliegenden  Teil  überziehenden,  glatten,  mehr 
^  weniger  stark  gespannten  Membran  eine  etwas  abweichend  beschaffene 
rtie-  Sie  wird  von  den  verschiedenen  Beobachtern  bezeichnet  als  „kleines 
iches  Grübchen,  kleines  Wärzchen,  kleine  wulstige  Erhabenheit,  feine  Quer- 
Ute,  kleiner  länglicher  Wulst  und  dahinter  eine  Vertiefung,  une  trfes-petite 
pression,  nestellochförmige  Grube,  petite  fossette,  kleine  Falte,  linsengrosses 
lötchen,  leichtes^  fast  flaches  Grübchen,  ähnlich  dem  mittleren  Teil  eines 
irenpatentglases.'' 

Bei  der  Lösung  des  Verschlusses  mittelst  stumpfer  Gewalt  kommt  es 
^  dass  keine  Spur  Blut  abgeht;    in   anderen  Fällen   wird  jedoch  der  die 
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Trennung  vornehmende  Finger  blutig  befleckt  oder  das  darauf  abfliessende 
Sekret  ist  rötlich  gefärbt.  Dementsprechend  wird  auch  die  Art  des  Ye^ 
Schlusses  von  den  Autoren  etwas  verschieden  beschrieben.  Während  manche 
von  eigentlicher  Verklebung  „durch  eingedickten  Schleim"  oder  „fadenartiges 
Schleimgewebe"  sprechen  und  Zweifel  sie  mit  der  Verklebung  der  Augen- 
lider vergleicht,  mussten  andere  bei  der  Lösung  Fäden  oder  Fasern  oder 
häutige  Membranen,  die  den  Muttermund  gleichsam  „zusammengenäht^  oder 
„verklebt"  hatten,  zerreissen. 

Auffallen  muss  es,  dass  so  leicht  zu  lösende  Verklebungen  der  Eröffnung 
durch  die  Wehen  so  grossen  Widerstand  entgegenzusetzen  vermögen.  Man  hat 
denn  auch  auf  verschiedene  Weise  diese  Thatsache  zu  erklären  versncht. 
Schröder  und  mit  ihm  Olshausen  und  Veit  glauben,  dass  es  sich  gar 
nicht  um  eine  eigentliche  Verklebung  und  um  eine  vollständige  Verschliessnng 
des  Muttermundes  handle.  Nach  ihrer  Überzeugung  entdeckt  man  regehnäsag, 
selbst  wenn  das  Gefühl  im  Stiche  lässt,  im  Speculum  den  Muttermund  an 
einem  kleinen  aus  ihm  heraushängenden  Schleimpfröpfchen.  Es  handelt  sid 
dabei,  so  sagen  sie,  um  einen  kleinen  Muttermund  Erstgebärender  und  b^ 
sonders  älterer  Erstgebärender,  der  eben  oft  ungemein  eng  und  dessen  Um- 
gebung infolge  alter  katarrhalischer  Reize  sehr  fest  und  derb  ist.  In  d^ 
artigen  Fällen  wird  in  der  gewöhnlichen  Weise  der  innere  Muttermund  &' 
weitert  und  am  Ei  nach  oben  in  die  Höhe  gezogen,  die  Cervikalwände  werden 
lang  ausgezogen  und  allmählich  stark  verdünnt.  Dabei  giebt  der  feste  Ru( 
des  ganz  kleinen  äusseren  Muttermundes  nicht  nach  und  wenn  erst  ein  Tdl 
des  Eies  in  die  Cervix  hineingeboren  ist  und  die  Wandungen  der  Cerrix 
papierdünn  geworden  sind,  so  findet  überhaupt  auf  den  Ring  des  äusaer« 
Muttermundes  kein  Zug  mehr  statt,  der  ihn  erweitem  könnte.  Das  kleine^ 
von  einem  derben  Ring  umgebene  Löchelchen  des  äusseren  Muttermunde 
leistet  grösseren  Widerstand  als  die  ganz  dünn  gewordene  Cervixwand,  sodafl 
die  letztere  eher  zerreisst,  als  dass  der  äussere  Muttermund  sich  erweitert 
Erst  wenn  der  derbe  Ring  gesprengt  und  die  enge  Ofifnung  mechanisch  Te^ 
grössert  ist,  können  sich  die  gedehnten  Cervixwandungen  wieder  nach  obei 
zurückziehen.  Es  handelt  sich  also  bei  der  Conglutinatio  um  eine  mangelnde 
Erweiterungsfahigkeit,  nicht  um  einen  Verschluss  des  Muttermundes,  und  der 
Vorgang  ist  ganz  analog  dem  Cevikalabort,  nur  dass  bei  letzterem  der  Uteroi 
zur  Ruhe  kommt,  weil  er  das  kleine  Ei  vollständig  in  die  gedehnte  Cerrix 
ausstösst. 

Dass  auch  ohne  wirklichen  Verschluss  der  Muttermund  den  Wehen  an* 
überwindlichen  Widerstand  leisten  kann,   dafür  sind  Belege   die   Fälle,  über 
welche  Nordmann,  Schauta  und  Piering,   Jaquet,  Steffeck,  Ol»*  ^ 
hausen,  Wormser,  Dirmoser  berichten,  in  welchen  bei  Frühgeburt  oder  i 
Abortus  Ruptur  der  Cervikalwand  eintrat,  weil  der  äussere  Muttermund  nictt 
nachgeben  wollte. 

Die  obige  Schröder 'sehe  Anschauung  giebt  wohl  eine  befriedigend*  \ 
Erklärung   der  dabei    in  Frage   kommenden  mechanischen  VorgSnge.    Doo^    • 
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nss  Dach  verschiedenen  anderen  Beobachtern  zugegeben  werden,  dass  der 
'iderstand  des  Muttermundsaumes  nicht  bloss  durch  Derbheit  und  Rigidität, 
ndem  ebensowohl  durch  wirkliche  Verklebung  der  Muttermundslippen  ver- 
sacbt  sein  kann.  Wie  diese  zustande  kommt,  ist  noch  nie  durch  direkte 
)obachtung  und  Untersuchung  festgestellt  worden.  Wahrscheinlich  muss  sie 
I  Begleiterscheinung  einer  mit  sehr  geringer  Exsudation  verlaufenden  Ent- 
odung  der  Cervikalschleimhaut  aufgefasst  werden.  Dieser  trockene  Katarrh 
nnte  in  der  relativen  Unthätigkeit,  zu  welcher  die  Cervix  in  der  Schwanger- 
laft  verurteilt  ist,  eine  Erklärung  finden.  Das  spärliche  Exsudat  verklebt 
ter  Umständen  nicht  bloss  den  Saum  der  Muttermundslippen,  sondern  eben- 
wohl  die  höher  oben  liegenden  Falten  der  Cervikalschleimhaut.  Ich  habe 
ilegenheit  gehabt,  in  dieser  Hinsicht  eine  nicht  uninteressante  Beobachtung 
machen.  Eine  zum  zweiten  Male  schwangere,  sonst  gesunde  kräftige  Frau 
Hg  an  der  Basis  der  Portio  vaginalis  eine  Scheiden-Gebärmutterhals-Fistel, 
e  war  vor  llJahren  nach  einer  E  m  m  e  t 'sehen  Operation,  welche  ein  tiefer, 
ii  der  Erstgeburt  entstandener  Cervikalriss  nötig  gemacht  hatte,  zurück- 
jbheben.  Die  Portio  zeigte  infolge  der  Operation  schön  konische  Gestalt, 
ie  bei  einer  Erstgebärenden  und  eine  Länge  von  etwa  3  cm.  Der  Mutter- 
iimd  war  ungefähr  so  weit  wie  die  Fistel,  beide  Hessen  einen  He  gar 'sehen 
ilatator  Nr.  5  durch.  Bei  mehrmaliger  Untersuchung  im  Speculum  vor  Ein- 
itt  der  Schwangerschaft  sah  ich  aus  der  Fistel  einen  ganz  ähnlichen  Scbleim- 
ropf  heraushängen,  wie  aus  dem  Muttermund.  Unter  der  Geburt  entfaltete 
ch  der  Cervikalkanal  von  oben  her  bis  ca.  1  cm  an  den  äusseren  Muttermund 
eran  ziemlich  rasch ;  dann  aber  trat  ein  Stillstand  ein ;  trotz  sehr  guter  Wehen 
oUte  der  1  cm  lange  Rest  der  Portio  in  den  folgenden  12  Stunden  nicht 
eretreichen,  der  äussere  Muttermund  blieb  verschlossen.  Die  Fistel  lag  etwa 
Vt  cm  von  ihm  entfernt  und  zeigte  unveränderte  Grösse.  Der  vorliegende 
^opf  trat  ungefähr  zur  Hälfte  ins  Becken  ein ;  die  Scheidengewölbe  fühlten 
ich  auch  in  der  Wehenpause  gespannt  und  dünn  an.  Als  ich  jetzt  versuchte, 
lit  dem  Zeigefinger  in  den  Muttermund  einzudringen,  hatte  ich  das  Gefühl, 
ass  die  Wandungen  des  noch  restierenden  Cervikalkanals  durch  leicht  zer- 
BissUche  Fäden  miteinander  verklebt  seien.  Sobald  diese  Verklebung  gelöst 
rar,  erweiterte  sich  der  Muttermund  auf  ca.  Zweifrancstückgrösse  und  die 
^ortio  verstrich  fast  vollständig. 

Krakow  beschreibt  aus  der  Neu  gebauer 'sehen  Klinik  einen  Fall,  in 
reichem  der  andrängende  Kopf  eine  Scheidencervikalfistel  eröffnete,  während 
ler  eigentliche  Muttermund  geschlossen  blieb. 

Es  sind  aber  neben  der  Derbheit  des  Muttermundsaumes  und  seiner 
i^erklebnng  noch  zwei  Umstände  zu  berücksichtigen,  welche  den  Widerstand 
Itt  äusseren  Muttermundes  in  manchen  Fällen  mit  erklären  helfen :  einmal 
lie  von  Zweifel  zuerst  hervorgehobene  Abweichung  des  Muttermundes  nach 
unten,  dann  die  von  Heck  er  beschriebene  Verwachsung  des  unteren  Eipols 
nit  der  Schleimhaut  des  Cervikalkanals.     Dass   bei   starker  Abweichung  des 
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Muttermundes  nach  hinten  die  Wehen  nicht  mit  voller  Kraft  auf  seine  Er- 
öffnung wirken,  kann  kaum  bestritten  werden;  es  ist  nach  mechamschen Ge- 
setzen verständlich  und  wird  durch  die  Beobachtung  bestätigt.  Nicht  umsonst 
raten  französische  Geburtshelfer,  wenn  der  Muttermund  nach  hinten  stehe, 
zur  Anregung  wirksamer  Wehen  und  zur  Beschleunigung  der  Eröffnung  den 
Finger  in  den  vorderen  Muttermundsrand  einzuhaken  und  ihn  nach  vorn  zu 
ziehen.  —  Einen  Fall  von  Verwachsung  der  Eihäute  mit  der  nächsten  l'm- 
gebimg  des  Muttermundes  finde  ich  auch  in  den  Geburtsbogen  der  Züricher 
Gebäranstalt  aus  dem  Jahre  1883  unter  der  Bezeichnung  Conglutinatio  orificii 
uteri  externi  beschrieben.  Frankenhäuser  trennte  damals  die  Verwachsung 
mit  dem  Finger,  worauf  der  vorher  verschlossene  Muttermund  sehr  rasch  sich 
erweiterte.  Die  Thatsache,  dass  die  Verwachsung  nicht  oberhalb,  sondern 
unterhalb  des  inneren  Muttermundes  liegt,  zwingt  uns  zu  der  Annahme,  dass 
in  solchen  Fällen  der  Cervikalkanal  schon  längere  Zeit  vor  der  Geburt  ganz 
oder  teilweise  entfaltet  war,  ein  Vorkommnis,  welches  man  ja  hier  und  da 
festzustellen  Gelegenheit  hat. 

Hauptsächlich  nur  dem  Grade  nach  verschieden  von  der  Verklebung  ist 
der  alsVerwachsung  bezeichnete  Verschluss  des  Muttermundes.  Es  können 
dazu  führen  Gewebsnekrosen  an  der  Cervix  nach  schweren  Geburten,  ge- 
schwürige Prozesse  nur  katarrhalischer  oder  aber  diphtheritischer  Art,  septische 
oder  luetische  Ulcera,  Verätzungen  durch  chemische  Mittel  oder  das  Glüh- 
eisen oder  heisse  Dämpfe ;  femer  fehlerhaft  ausgeführte  plastische  Operationen 
in  den  Scheidengewölben  und  am  Scheidenteil.  Die  nämlichen  Zustände  und 
dazu  noch  krebsige  Infiltration  des  Mutterhalses  können  auch  bloss  narbige 
Verengerung  zur  Folge  haben.  —  Die  Festigkeit  der  Verengerung  oder  Ve^ 
wachsung  hängt  einerseits  von  der  Ausdehnung  des  krankhaften  Vorganges, 
namentlich  in  die  Tiefe  der  Cervikalwandung ,  andererseits  auch  von  dem 
Alter  desselben  ab.  Es  ist  anzunehmen,  dass  alle  Stufen  der  Festigkeit  von 
der  Verklebung  bis  zur  undehnbaren  Verengerung  und  Verwachsung  ange- 
troffen werden  können. 

Auch  hier  sitzen  Verengerung  und  Verschluss  gemeiniglich  am  äosserei 
Muttermund.  Depaul  sah  jedoch  isolierten  Verschluss  des  Orificium  uteri 
intemum,  Hohl  Striktur  desselben.  Sehr  selten  ist  der  Cervikalkanal  in  seintf 
ganzen  Länge  obliteriert,  wie  in  dem  von  Charpentier  erzählten,  nach  As* 
Wendung  des  Glüheisens  entstandenen  Falle.  Ich  selbst  habe  einen  Fall  tcQ 
Überwachsung  des  Muttermundes  durch  entzündliche  Membranen  der  Scheide 
beschrieben.  Krebsige  Verhärtung  der  Cervix  kann  zu  Verengerang  des  ganicn 
Halses  führen. 

Es  ist  wohl  mit  Depaul  anzunehmen,  dass  der  Krankheitsvorganf» 
welcher  zur  Obliteration  des  Muttermundes  führte,  mit  dem  Eintritt  dtf 
Schwangerschaft  begonnen,  oder,  was  unendlich  viel  häufiger  ist,  schon  frohtf 
bestanden,  den  Muttermund  schon  beträchtlich  verengert  hatte  und  dan  dil 
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igekommene  Schwangerschaft  günstige  Bedingungen  schaf,  tun  die  Ver- 
snog  zn  vollenden.  —  Es  wird  von  den  Franen  auch  oft  angegehen, 
sie  in  der  Schwangerschaft  oder  schon  früher  an  reichlichem  Ausflnss 
en  haben.    In  dem  von  mir  beobachteten  Falle  borte  der  vorher  reich- 


'•ntier:  22jlhrige  Ipara  am  normalen  Ende.  Nach  20BtQndigem  EieiMen  Drsng- 
1.  Diese  daneni  33  Stunden  an,  wontnf  der  Kopf,  bedeckt  von  Hehr  starb  Terdflnntem 
ni  Dtarinaegnieiit,  geboren  wird  and  die  auf  nnserer  Figar  dargestellte  Situstion  ent- 

Bei  0  befindet  sich  der  fUr  einen  NHdellcapf  dnrcbgängige  Muttennand,  umgeben 
inem  bindegewebigen  Hing,   dessen  weissliche  Fsrbe  ibn   deutlich  von  der  sonst  rSt- 

Bedeckung  des  Kopfes  unterscheidet.  —  Der  King  Hess  sich  mit  dem  Finger  leicht 
{SB,  worauf  der  Mattennand  sich  rasch  Qffoete.  Nach  Eröffnung  der  Frucbtblsse 
I  ein  seit  einigen  Stunden  abgestorbenes  Kind  sztrahiert.  Vorher  hatte  nie  ProUps 
bestanden. 


schleimig- eitrige  Ausfluss  fast  plötzlich  im  loteten  Scbwangerschafts- 
ite  anf.  Es  bezeichnete  dies  den  Zeitpunkt  des  vollständigen  Verschlusses, 
da  an  wurde  das  Sekret  der  entzündeten  Cervikalschleimhaut  hinter  der 
achsung  zurückgehalten  und  staute  sich  bis  zur  Geburt  zu  einer  beträcht- 
3  Menge  an,   so  dass   nach   der  künstlichen  Eröffnung   des  Versciilnsses 
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ein  fast  fingerdicker  Schleimstrang  von  etwa  1  m  Länge  herausgezogen  werden 
konnte,  welcher  ein  Wasserglas  beinahe  anfüllte.  — 

In  allen  Fällen  von  Unnachgiebigkeit  des  Muttermundes  wird  unter  den 
Wehen  das  untere  Uterinsegment  allmählich  immer  stärker  vorgewölbt  und 
gedehnt.     Es  ist  möglich ,   dass  dann  schliesslich  der  Muttermund  doch  noch 
nachgiebt  und  sich  über  den  vorliegenden  Teil  oder   den   unteren  Eipol  zu- 
rückzieht.   Wenn  er  aber  geschlossen  bleibt,   so  kann  unter  Presswehen  das 
enorm  gedehnte  untere  Uterinsegment  mit  dem  vorliegenden  Teil   darin  aus 
den  Genitalien  hervortreten  (s.  Figur).    Ehe  jedoch  dieses  von  Jentzer  und 
von  Latz  beobachtete  Ereignis  eintritt,  kommt  es,  wenn  Hülfe  fehlt,  zu  Zer- 
reissung  der  stark  gedehnten  Cervix.     Es  können  Längs-  und  Querrisse  ent- 
stehen.    In  einem  von  v.  Win  ekel  beobachteten  Falle  wurde  der  den  Mutter- 
mund umgebende  Teil   der  Cervix  losgesprengt  und  als  zusammenhängendes 
Stück  vor  dem  Kindesteile  ausgetrieben.     Schliesslich  wäre  auch  eigentliche 
üterusruptur  möglich.  — 

Die  Diagnose  ergiebt  sich  nach  dem  oben  Gesagten  bei  der  vaginalen 
Untersuchung  leicht.  Bei  Conglutinatio  orific.  ext.  findet  man  unter  der  Ge- 
burt das  untere  Uterinsegment  durch  den  vorliegenden  Teil  stark  vorgedrängt 
und  gespannt.  Portio  und  Orificium  sind  nur  andeutungsweise  in  der  oben 
beschriebenen  Weise  oder  gar  nicht  zu  fühlen,  dagegen  hier  und  da  im 
Speculum  an  einem  heraushängenden  Schleimfaden  zu  erkennen. 
Bei  entzündlichen  festeren  Verwachsungen  oder  Verengerungen  fühlt  man  das 
Narbengewebe  oder  die  Neubildung  oder  die  Stränge  und  Membranen,  welche 
dazu  führten.  — 

Die  Prognose  hängt  meistens  von  der  rechtzeitig  eingeleiteten  Hälfe 
ab  und  ist  dann  nur  in  Fällen  hochgradig  fester  Narbenverengerung  ernst 
Die  Mütter  erlagen  in  zwei  von  Welponer  und  einem  von  Andersoi 
beschriebenen  Falle  den  Eingriffen.  Einigemale  musste  das  Kind  perforiert 
werden.  — 

Die  Behandlung  hat  bei  einfacher  Conglutinatio  diese  künstlich  n 
lösen.  An  der  Stelle,  welche  man  Grund  hat,  für  den  verklebten  Mutta^ 
mund  anzusehen,  sucht  man  mit  dem  Finger  oder  der  Sonde  oder  eines 
Katheter  oder  einem  ähnlichen  stumpfen  Listrument  durchzukommen.  Das  Ein- 
dringen bereitet  keine  Schwierigkeit,  wenn  die  Stelle  des  Muttermundes  richtig 
getroffen  wird;  auch  jener  Schröder 'sehe  Muttermundsring  lässt  sich  leicht 
sprengen.  Darauf  wird  der  vorher  sehr  widerspenstige  Muttermund  sehr  rasch 
bis  zu  einer  gewissen  Grösse  sich  erweitern. 

Wo  festere  Adhäsionen  oder  Pseudomembranen  den  äusseren  Mutte^ 
mund  verschliessen  oder  eine  Narbe  ihn  verengt,  genügt  meist  das  Eindringsi 
mit  stumpfer  Gewalt  nicht.  Hier  muss  mit  Schere  oder  Messer  Öffnung  g^ 
schaffen  werden.  Und  man  darf  dreist  nach  beiden  Seiten  tiefe  Incisionci 
machen;  stärkere  Blutungen  oder  gefährlichere  Verletzungen  sind  ja  nach 
Entfaltung  des  Cervikalkanals  nicht  zu  fürchten. 
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Viel  schwieriger  ist  die  Sachlage,  wenn  der  Cervikalkanal  in  seiner 
ganzen  Länge  und  besonders  in  seiner  oberen  Hälfte  fest  verwachsen  oder 
narbig  verengt  oder  dnrch  derbe  Infiltration  nicht  dehnungsfähig  ist.  Hoch- 
gradige Fälle  dieser  Art  können  den  Kaiserschnitt  anzeigen.  Sonst  muss  man 
durch  Dilatatoren  oder  Metreurynter  möglichste  Erweiterung  zu  erzielen  und 
durch  vorsichtig  ausgeführte,  am  besten  vielfache  Einschnitte  den  unnach- 
giebigen Ring  zu  sprengen  versuchen. 


Kapitel  lU. 

Die  Verwachsung  der  Placenta. 
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Die  letzte  Geburtswehe  kann  die  Nachgeburt  teilweise  oder  vollständig 
lösen;  als  Regel  jedoch  muss  gelten,  dass  Placenta  sowohl  wie  Eihäute 
nach  der  Ausstossung  des  Kindes  noch  haften  und  die  Nachgeburtswehen, 
welche  erst  eine  feste  Zusammenziehung  der  Placentarstelle  bewirken,  die 
Lösung  besorgen.  Die  Dauer  der  Nachgeburtszeit  hängt  demnach  in  erster 
Linie  von  dem  mehr  oder  weniger  raschen  Eintritte  guter  Nachgeburtswehen 
ab.  Daneben  müssen  gewisse,  unserer  Beobachtung  und  Berechnung  entzogene 
hydrostatische  Momente,  welche  mit  Grösse,  Dicke,  Konsistenz,  Sitz  der  Pla- 
centa in  Zusammenhang  stehen  und  sicher  auch  die  Art  und  Festigkeit 
der  Verbindung  zwischen  Gebärmutterwand  und  Nachgeburt  yon 
Einfluss  sein. 

Li  einer  relativ  grossen  Zahl  derjenigen  Fälle,  in  welchen  die  Nachr 
geburt  innerhalb  der  wünschbaren  Zeit  weder  spontan  ausgestossen  wurde,  noch 
durch  die  gewöhnlich  üblichen  Expressionsmethoden  heransbef ordert  werdoi 
konnte,  fand  man  bei  der  künstlichen  Lösimg  ein  abnorm  festes  Anhaftan 
der  Placenta  an  der  Uteruswand,  so  dass  sie  sich  nicht  einfach  abschälet 
liess,  sondern  Verbindungen  gewaltsam  durchtrennt,  Gewebsstränge  zenisses 
werden  mussten.  — 

Seit  der  Vervollkommnung  der  Nachgeburtsleitung  hat  die  Zahl  der 
künstlichen  Nachgeburtslösungen  beträchtlich  abgenommen;  in  gleichem  Ver- 
hältnisse wird  auch  über  Verwachsungen  der  Placenta  viel  seltener  berichtet 
Diese  Thatsache  an  und  für  sich  sagt,  dass  ein  gut  Teil  der  klinisch-diagiH^ 
stizierten  Placentarverwachsungen  vorgetäuscht  worden  sind  und  dass  oftnuJs 
Verwachsung  angenommen  wird,  wo  sie  in  Wirklichkeit  gar  nicht  besteht 

Derjenige  Arzt,  welcher  grundsätzlich  die  Nachgeburt  durch  Nachgeburt»- 
wehen  gelöst  sehen  will  und  nur  im  Notfalle,  auf  strenge  Lidikation  hin,  zor 
manuellen  Lösung  schreitet,  wird  sehr  selten  von  Placenta  accreta  za  be* 
richten  haben.  Wer  dagegen  leichthin  zum  Eingehen  mit  der  Hand  sich  ent- 
schliesst,  bevor  gute  Nachgeburtswehen  eingewirkt  haben,  der  trifft  häufig  dit 
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lacenta  noch  aufsitzend  und   irrtümlicherweise    auch    ;,schwer   abschälbar^, 
iimig  verwachsen^  an. 

Unzweifelhaft  entsteht  Täuschung  recht  oft  dadurch,  dass  die 
isende  Hand  die  richtige  Trennungsschichte  verfehlt.  Sie  ver- 
Tt  sich  im  Zottengewebe,  zerreisst  die  Placenta  und  nimmt  dabei  die  Zotten- 
Ämme  für  Adhäsionsstränge.  Viel  seltener  gerät  sie  sogar  in  die  Muskel- 
liichten  der  Uteruswand  hinein  und  wühlt  „Stränge  zerreissend^'  diese  auf. 
B  kann  der  nicht  mit  der  erforderlichen  Ruhe  und  Geschicklichkeit  vor- 
)hende  Geburtshelfer  dadurch  irre  geleitet  werden,  dass  krampfartige  Ver- 
igerung  des  Muttermundes,  starke  Flexion  des  Uterus,  ungünstiger  Sitz 
}r  Placenta  u.  s.  w.  der  Operation  von  vornherein  Schwierigkeiten  bereiten, 
illig  ausgebliebene  Zusammenziehung  der  Placentarstelle  die  Orientierung 
Bchwert  und  das  Anhaften  der  Placenta  in  ganzer  Ausdehnung  die  Lösung 
»onders  mühevoll  gestaltet.  Die  meisten  dieser  Momente,  besonders  die 
aDgelbafte  Eontraktion  der  Placentarstelle,  sind  bei  Tubenecken-  und 
terushornplacenten  gewöhnlich  vorhanden,  weshalb  denn  auch  diese 
iofig  schwierig  zu  lösen  sind  und  oft  „fest  verwachsen^^  gefunden  werden. 
-  Auch  stark  ausgeprägte  Eotyledonenbildung  und  ungleichmässige  Zu- 
mimenziehung  der  Uterusmuskulatur,  infolge  davon  wellig-unebene  Oberfläche 
3r  Muscularis  und  ungleichmässige  Konsistenz  derselben,  mögen  das  Ihrige 
1  Täuschung  und  Irreleitung  beitragen. 

Es  ist  selbst  geübten  Geburtshelfern  in  klinischen  Anstalten  begegnet, 

\SB  sie  eine  Placenta  „wegen  fester  Verwachsung"  nicht  zu  lösen  vermochten, 

3lche  kurze  Zeit  darauf  spontan  ausgestossen  wurde.     Dazu  liefert  Ahlfeld 

Qe  Tortrefiliche  Illustration. 

Wegen  stuikenden  Ausflusses  und  Fieber  unter  der  Geburt  sollte  die  Nachgeburt  mög- 
hst  bald  entfernt  werden.  Da  mehrere  Expressionsversuche  nicht  zum  Ziele  führten,  ent- 
bloss  man  sich  zur  manuellen  Lösung.  Der  jüngste  Assistent  fand  die  Placenta  in  ihrem 
tsen  Umfange  adhärent.  Vom  Rande  anfangend  löste  er  kleine  Bröckel  los,  kam  aber 
r  lehr  langsam  zum  Ziele  und  brachte  nur  wenig  Placentargewebe  zu  Tage.  In  der 
nnmg,  es  sei  dies  die  Folge  seiner  Ungeübtheit  veranlasste  Ahlfeld  seinen  erfah- 
Bn  ersten  Assistenten  die  Lösung  zu  beenden.  Aber  ihm  ging  es  gerade  so.  Er  kon- 
itierte,  dass  die  Placenta  fest  anhafte  und  nur  mit  grösster  Mühe  kleine  Stückchen  von  der 
tmswand  sich  lösen  liessen.  Trotz  längerer  Manipulationen  gelang  die  Entfernung  nur 
BS  unvoUkommen.  Da  bei  diesen  Versuchen  Blutungen  nicht  stattfanden,  so  wurde  zu- 
Idist  der  Uterus  reichlich  mit  50^0  Alkohol  ausgespült  und  dann  fest  mit  Jodoformgaze 
ngittopft.  Als  einige  Stunden  später  die  Tamponade  entfernt  wurde,  um  die  Lösung  der 
^nta  Ton  neuem  zu  versuchen,  kam  mit  dem  Tampon  die  15  cm  lange,  7  cm  breite, 
ttligradig  zerfetzte  Placenta  in  toto  heraus.  — 

Und   was   ergaben   bisher    anatomische   Untersuchungen    bezüglich   der 

Jisache  der  Verwachsung? 

Langhaus  fand  einerseits  mangelhafte  Ausbildung  der  Drüsen- 
^pullen  in  der  Tiefe  der  Serotina,  beziehungsweise  stärkere  Entwickelung 
teSepta  zwischen  den  Ampullen;  andererseits  eine  besondere  histologische  Be- 
•^«affeiiheit  dieser  Septa.  Normal  bestehen  sie  aus  zahlreichen  Zellen  mit 
^^  Intercellularsubstanz,  also  aus  lockerem  Gewebe.     Diese   junge  ßinde- 

^*  Winek«l,  Handboeh  dar  Qabnrtshfllfe.  II.  Band.  3.  Teü  133 
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Substanz  könne  durch  stärkere  Ausbildung  der  Intercellularsubstanz  an  Kon- 
sistenz gewinnen.  In  der  That  finde  sich  an  den  adhärenten  Placenten, 
wenn  deren  Lösung  mit  voller  Erhaltung  der  Serotina  möglich  war, 
in  den  tieferen  Schichten  der  letzteren  wie  in  den  Septen  mehr  IntercellQIl^ 
Substanz  wie  gewöhnlich,  dabei  seien  die  Zellen  kleiner  und  meist  Ton  Spindel- 
form.  —  Ahnliche  Befunde  konnte  Nordmann  an  Placenten,  die  tct- 
wachsen  gewesen  waren,  erheben:  an  die  Stelle  der  vorwiegend  zelligen  Zu- 
sammensetzung der  Serotina  waren  ausgedehnte  Bindegewebswuchemngen  ge- 
treten. —  Auch  Berry  Hart  stellt  fest,  dass  das  Maschenwerk  der  spongiösen 
Schichte  wenig  ausgeprägt,  die  Hohbäume  kleiner  und  ihres  Epithels  ent- 
kleidet waren. 

Zahlreichen  anderen  Untersuchern  gelang  es  nicht,    derartige   Veiinde 
rungen  an  verwachsen  gewesenen  Placenten  nachzuweisen.      Mitunter  fandes 
sie   Prozesse,   welche  auf  Endometritis    decidualis  zurückgeführt   zu  werdtii 
pflegen,  wie  Verdickung  der  Decidua,  Trübung  ihrer  Zellen,  weissen  Infarkii 
Placenta  marginata  oder  membranacea  oder  succenturiata  und  waren  deshat 
geneigt,  die  Adhärenz   mit  entzündlichen   Vorgängen    in    Zusammenbang  ü 
bringen;  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  sind  jedoch   von  der  Norm  abweichend* 
Befunde  gar  nicht  vorhanden  gewesen.     Die  mateme  Seite  der  Placenta 
von  einer  kontinuierlichen  Schichte  Decidua,   welche  wechselnde  Dicke  abfl^ 
nichts  Besonderes  bot,  überzogen. 

Diese  für  eine  Erklärung  der  Verwachsungen  unbefriedigenden  Resnltit» 
der  anatomischen  Untersuchung,  dazu  der  Nachweis,  dass  so  häufig  AdUr 
renz  irrtümlicherweise  diagnostiziert  wird,  sowie  die  Beobachtung,  dass  sehr 
häufig  die  spontane  Ausstossung  nur  wegen  Atonie  der  Placentarstelle 
bleibt,  endlich  gar  Fälle,  wie  der  oben  angeführte  Ahl  fei  dusche,  brachi 
nicht  bloss  'eine  starke  Ernüchterung  der  Anschauungen  über  die  Häofig 
der  Placentarverwachsungen,  manche  Geburtshelfer  stellten  jet 
sogar  eine  wirkliche  Verwachsung  ganz  in  Abrede.  Sollte  der  U 
welcher  im  stände  ist,  Myome  aus  seiner  Muskelwandung  auszustossen, 
selbst  ohne  Graviditätshypertrophie,  der  ganzen  Mucosa  sich  zu  entledif>3 
wie  bei  Endometritis  exfoliativa,  sollte  er  nicht  unter  allen  Umstanden  ii^ 
Placenta  zu  lösen  vermögen,  welche  durch  Vermittlung  einer  zellreichen,  vM* 
kontraktilen  Gewebsschicht  und  sei  diese  auch  in  der  von  Langhans  b^' 
schriebenen  oder  in  einer  andern  Art  verändert,  seiner  Wandung  aafsitlt^ 
Hing  die  normale  Lösung  nicht  einzig  und  allein  von  den  Wehen  ab?  Silj 
konnte  etwas  schneller  oder  langsamer  erfolgen ;  aber  stets  musste  sie  doeU 
und  zwar  ohne  Verletzung  des  Placentargewebes  zustande  gebnM 
werden. 

Damit  war  man  entschieden  zu  weit  gegangen.  Der  klinische  Bt* 
griff  der  Placentaradhärenz  darf  und  muss  aufrecht  erhaltit 
werden,  denn  es  giebt  Fälle,  in  welchen  die  Placenta  nicht  ohne  Vef* 
letzung    ihres   Gewebes   zu   lösen   ist.     Neueren  anatomischen  Cllll^ 
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snchungen  ist  es  denn  auch  vollauf  gelungen,  die  klinischen  Befunde  zu  er- 
Utren  und  damit  die  Lehre  von  der  Placentaradhärenz  wieder  auf  festeren 
Boden  zu  stellen.  — 

Allerdings  kommt  die  Anomalie  selten  vor.  Noch  besteht  zu  Recht 
der  Ausspruch  der  Justine  Siegemundin  aus  dem  Jahre  1741  „es  ge- 
schieht in  vielen  Jahren  nicht,  dass  eine  angewachsene  Nachgeburt  gefunden 
wird.''  Wenn  Cohnstein  aus  einer  grossen  Zusammenstellung  herausfindet, 
dass  auf  den  Kliniken  in  ungefähr  V2^/o  aller  Geburtsfälle  die  Placenta,  meist 
wegen  Verwachsung,  manuell  gelöst  wird,  ja  in  der  Poliklinik  und 
Privatpraxis  der  Prozentsatz  sogar  auf  das  5 — 10  fache  steigt,  so  bilden  sicher 
die  „Pseudoadhärenzen"  die  überwiegende  Mehrzahl.  Bestimmte  Angaben 
über  die  Häufigkeit  der  Placenta  accreta  lassen  sich  nicht  machen,  eben  wegen 
der  Schwierigkeit,  ja  Unmöglichkeit,  den  Begriff  klinisch  genau  abzugrenzen.  — 

Die  Verwachsung  erstreckt  sich  gewöhnlich  nur  über  einen  oder  mehrere 

kleine  Abschnitte  der  Placenta;    dass   sie   häufiger   am   Rande   als   im 

Gentram  sitze,    möchte  ich  nicht  hervorheben.     Sehr  selten  ist  die  Placenta 

in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  adhärent.  —  Die  Festigkeit  der  Verwachsung 

ist  recht  verschieden.    Sie  kann  so  stark  sein,  dass  eine  Trennung  zwischen 

Placenta  und  Gebärmutter  nur  mit  Zerreissung  der  einen  oder  andern  möglich  ist; 

ichmöchte  eigentlichnurin  solchem  FallevonPlacentarverwachsung 

sprechen.    Smellie  berichtet  im  3.  Bande  seiner  Geburtshülfe  Seite  135, 

dass  er  in  einem  Falle  vorzog,  ein  fest  verwachsenes  Stück  der  Placenta  sitzen 

zu  lassen,  um  nicht  ein  Loch  in  die  Uteruswand  zu  bekommen,   und   J.   L. 

Baudelocque  that  2mal  das  nämliche,   „damit  die  innige  Verwachsung  mit 

der  Zeit  sich  lockere  und  das  zurückgelassene  Stück  dann  wie  von  selbst  dem 

Geburtshelfer  in  die  Hand  falle."  —  In  der  älteren  Litteratur  werden  Fälle 

mitgeteilt,  in  denen  es  selbst  bei  der  Sektion  mit  dem  Messer  nicht  gelang, 

eine  Lösung  zu  bewerkstelligen,  weil  Gebärmutterwand  und  Mutterkuchen  zu 

^em  Ganzen  miteinander  verwachsen  waren.    —   Ich   selbst  habe  so   feste 

Verwachsung  erlebt,  dass  an  einzelnen  Stellen  eine  Grenze  zwischen  Placenta 

imd  Uteruswand  thatsächlich  mit  dem  tastenden  Finger  nicht  zu  finden  war. 

Besonders   erinnere  ich  mich   einer    im  übrigen    ganz    gesunden    Dame,    bei 

welcher  die  Nachgeburt  bei  drei  aufeinanderfolgenden  Geburten  jeweilen  gelöst 

werden   mosste   und   die   Adhärenz   stellenweise    eine   ausserordentlich   feste 

war.     Die  Lösung  konnte  nie  so  bewerkstelligt  werden,    dass   das   Placentar- 

gewebe  unversehrt  blieb  und  die  Innenfläche  des  Uterus  dem  tastenden  Fingern 

glatt  und  sauber  erschien.     So  sehr  ich  mich  bemühte,   die  Placenta  in  toto 

loszuschälen  und,  als  dies  nicht   gelang,   die  noch  anhaftenden  Unebenheiten 

der  Uteruswand  wegzukratzen  und  die  losen  Reste  abzureissen,   immer  blieb 

die  Placentarstelle  noch  uneben  und  fetzig.     Und   als    ich    die   abgekratzten 

und  abgerissenen  Fetzchen  im  letzten  Male  genauer  untersuchte,  erwiesen  sie 

sich  als  Muskelfasern.    Die  Blutung  war  dabei  nur  massig  starke  konnte  aber 

erst  durch  die  Tamponade  zum  definitiven  Stehen  gebracht  werden.  — 

133* 
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Wenn  bisher  das  Studium  der  pathologischen  Anatomie  der  FluaiU 
accreta  keine  befriedigende  Aafklärung  brachte,  so  liegt  das  daraji,  dass  inmn 
nur  die  gelöste  Placenta  der  Untersuchung  unterworfen  wurde.  Richtigeo 
Aufschluss  kann  man  doch  allein  erhoffen  vom  Stndium  solcher  Präparate,  u 
welchen  das  Placentargewebe  noch  in  ursprünglicher  Verbindung  mit  der 
üteruswand  steht.  Begreiflicherweise  fliesst  solches  UntersuchnngsmateriiJ 
sehr  spärlich  zu.  Die  letzten  Jahre  haben  jedoch  einige  Arbeiten  in  dieser 
Richtung  gebracht. 

1891  berichtet  Leopold  über  UntersnchuDgen  am  Uterus  einer  IXpara, 
welche  nach  Lösung  einer  fest  verwachsenen  Placenta  sich  verblutete.  Einzeln 
bohnen-  bis  walnussgrosse  Stücke  Placenta  sassen  noch  so  fest  an  de^ 
Üteruswand,  dass  sie  mit  dem  Finger  nicht  abgeschält  werden  konnten.    H>£^ 


Kg.  I. 

Qnerschnitt  durch  die  Cteroawftnd  an  der  FlacentBratelle  in  7,8  fscliar  TsTgrOBterons,  ■! 
xwei  Abscbnitton  photographiert  Bei  a  ISst  sich  die  degenerierte  HaskeUchichte  «b;  Ü' 
Spaltung  ist  bis  gegeo  b  hin  zu  verfolgen.  Äaf  der  Höhe  von  b  sieht  man,  tier  in  if 
HascuUris  liegend   einen  durch  Zottengevebe   spindelniTDiig  auFgetriebenoD  Blatraum;  d<r 

selbe  ist  in  Fig.  2  vergrSssert  photographiert. 

war  die  Serotina  grösstenteils  zu  Grunde  gegangen  und  durch  straffes  Binde- 
gewebe ersetzt,  in  welches  die  Köpfe  der  Zotten  sich  einsenkten.  —  In  eiiM 
ähnlichen  Falte  fand  anno  1896  Neumanu  nach  Lösung  einer  Placent» 
praevia  bei  der  Sektion  noch  Placentarfetzen  unlösbar  mit  der  Muskularis  »■ 
sammenhängen.  An  diesen  Stellen  fehlte  die  Decidua  vollständig.  Chorioif 
zotten  standen  direkt  mit  der  Muskulatur  oder  mit  der  Wand  der  Geiasssii« 
in  Verbindung.  In  den  Muskelschichten,  an  welchen  Cborioozotten  hattet*» 
fand  man  ein  Auswachsen  des  interstitiellen  Bindegewebes  neben  normaiA 
oder  hyalin  degenerierten  Muskelfasern.  —  Auch  an  einem  diesbezuglicba 
Präparate  von  Alexandrow  fehlte  an  der  adhäreuteu  Stelle  die  SerotiBi! 
die  Zotten  verbanden  sieb  direkt  mit  der  Muskularis.  —  Ahnlichen  Befm^ 
hatte  Hense. 
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Hofmeier  bat  darauf  hingewiesen,  dasB  auch  Dormalerveise  bisweilen 
Motten  dem  Muskelgewebe  entweder  direkt  anliegen  oder  nur  durch  ganz 
e  Schiebten  Serotina  von  ihm  getrennt  sind.  In  ähnlicher  Weise  drückte 
auch  Varnier,  ebenso  Gottschalk  aus.  Klebs  beschrieb  bereits  ein 
arat,  an  welchem  Mnscnlaris  uteri  und  Placentargewebe  gegenseitig  wie 
iräder  ineinander  griffen. 


Fig.  2. 

«ttangewebe  BDSgefQllter  Blutraom;   unlen  (bei  a)  umeltuint  von  hyalin  degenfrierter 
llaria',(OefAaaw&tid?),    ob«n  von  Muskelgewebe,   welcfaea  von   zahlreichen  syncytialen 
i  darchsetzt  ist.    Bei  b  ist  das  Zottengewebe  mit  der  Gefäsanand   eine  kurse  Strecke 
verwachsen.    (40  fache  Vergröseerung.) 

Ich  selbst  habe  in  der  Zeitschrift  für  Gebiirtahiilfe  und  Gynäkologie  Bd.  50 
.  einschlägigen  Fall  beschrieben.    Er  betraf  eine  Ilpara.  2  Jahre  vorher 

sie  eine  Geburt  mit  Eklampsie  und  dazu  PkcentarlÖsung  wegen  inniger 
achsnng  durchgemacht.  Im  Wochenbett  folgte  eine  infektiöse  Endometritis 
Heber;  die  Menstruation  kehrte  erst  nach  6  Monaten  wieder  und  war 
schwächer  als  früher.  Bei  der  2.  Geburt  musste  die  Tlacenta  ebenfalls 
1   fester  Adhärenz   manuell   gelöst   werden   und   etwa   2  Stunden  darauf 
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starb  die  Frau  an  Verblutung.  Figur  1  zeigt  einen  Durchschnitt  durch 
die  enorm  verdünnte  Uteruswand  an  der  Placentarstelle  in  7,3  facher  Ver- 
grösserung.  Mehr  als  ein  Drittteil  der  Muskularis  weist  hochgradige  Ver- 
änderungen auf,  nämlich  ausserordentliche  Rarefizierung  der  Muskelfasern, 
hyaline  Entartung  und  unregelmässigen  Verlauf,  in  den  oberflächlichen 
Schichten  faserigen  und  körnigen  Zerfall  der  noch  vorhandenen,  zwischen 
denselben  eingelagert  massenhafte  einzeln  liegende  oder  zu  Haufen  gesammelte 
Chorionepithelien ;  daneben  erweiterte,  mit  Fibrin thromben  angefüllte  Gefässe: 
nirgends  Decidua;  nur  an  vereinzelten  Stellen  der  Placentarstelle  war  sie 
überhaupt  noch  erhalten.  Was  aber  den  Befund  noch  besonders  lehrreich  ge- 
staltet, das  sind  die  Reste  von  Chorionzotten,  welche  ins  Muskelgewebe 
hineingewuchert  sind  Unser  Schnitt  enthält  solche  in  grosser  Zahl:  doch 
kann  man  sie  wegen  der  schwachen  Vergrösserung  nur  schlecht  erkennen.  Am 
deutlichsten  zeigt  sich  das  Zottenkonglomerat  bei  b.  Figur  2  stellt  eine 
stärkere  Vergrösserung  desselben  dar.  Es  liegt  in  ziemlicher  Tiefe,  ganz  von 
Muskularis  eingeschlossen;  doch  besitzt  es,  wie  eine  Schnittfolge  zeigt,  auch  Ver- 
bindung mit  der  Oberfläche.  Es  befindet  sich  in  einem  Blutraume,  den  es  spindel- 
förmig aufgetrieben  hat,  und  ist  ungefähr  mit  der  Hälfte  der  oberen  Wand 
desselben  verwachsen;  die  übrige  Wandung  des  Blutgefässes  ist  mit  Fibrin- 
gerinnung bedeckt,  welche  auch  zwischen  die  Zotten  hinein  sich  fortsetzt.  - 
Wir  haben  also  Befunde,  wie  sie  bei  Tubargravidität  angetroffen  werden. 

Man  darf  annehmen,  dass  die  Ursache  der  abnormen  Verbindung  der 
Placenta  mit  der  Uteruswand  in  den  Vorgängen  nach  der  vorausgegangenen 
Geburt  zu  suchen  ist.  Infolge  der  künstlichen  Lösung  der  Placenta  sowohl 
wie  der  lange  dauernden  Endometritis  wurde  die  Mucosa  unvollständig  regene- 
riert. Bei  der  Niederlassung  des  Eichens  blieb  deshalb  die  „deciduale  Be- 
aktion^^  mangelhaft;  die  Zotten  suchten  ihr  Blutbedürfnis  in  tieferen  Schichten 
zu  befriedigen  und  gelangten  so  in  die  Venen  der  Muskularis.  Dadurch  ist  die 
Muskularis  bis  zu  einer  gewissen  Tiefe  zu  einem  Bestandtteil  der  PlacenU, 
zu  „Decidua",  geworden;  ihr  Gewebe  ist  im  Zerfall  begriffen,  es  sollte  mit 
der  Placenta  abgestossen  werden,  aber  die  Schwächung  der  Muskulatur  sowohl 
wie  das  Festhaften  der  Placenta  bedingten  Atonie.  Die  weiten  Bluträume  in 
der  oberflächlichen  Lage  wurden  wegen  ausbleibender  Eontraktion  der  ent- 
arteten Muskularis  mangelhaft  verschlossen,  daher  die  tödliche  Blutung.  Voll- 
endete Demarkation  der  Muskularis,  soweit  die  Zotten  in  sie  eingedninges 
sind,  gegen  den  gesunden  Rest  der  Uteruswand  und  volle  Intaktheit  der  noch 
restierenden  Muskelschichten  vermöchten  eine  Abstossung  mit  reiner  Wund* 
fläche  zu  Stande  zu  bringen.  Etwas  derartiges  hat  Schwarzenbach  be^ 
Myoma  uteri  beobachtet :  Die  oberflächliche  Muskellage,  auf  welcher  die  PI*" 
centa  sass,  war  nekrotisiert  und  wurde  spontan  mitsamt  dem  MutterkucbeS 
abgestossen.  In  der  Kegel  aber  wird  die  spontane  Abstossung  nicht  zu  stände 
kommen  und  wird  es  nicht  einmal  bei  der  manuellen  Lösung  gelingen,  eio^ 
saubere  Placentarstelle  zu  erhalten.  Solcher  Fetzchen  wie  das  auf  Fig-  ^ 
bei   a  beginnende   und   bis  beinahe  zu  b  abgelöste,   dort  aber  ins  gesunde 
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^ebe  auslaufende,  gab  es  an  dieser  Placentarstelle  zahlreiche.  Wer  sich 
auf  steifte,  alles  sauber  auszuräumen,  der  liefe  Gefahr,  bis  ans  Peritoneum 
m  zu  geraten.  — 

Bezüglich  der  Ätiologie  der  Placentar- Verwachsung  hat  nach  solchen 
anden  die  Entzündungstheorie  ihre  Rolle  ausgespielt.  Die  Placentitis  von 
apson  und  die  Endometritis  decidualis  sind  es  nicht,  die  zu  wirklicher 
lärenz  der  Placenta  führen;  ebensowenig  Blutergüsse  zwischen  Muskulatur 
üteruswand.  Nach  den  bisher  vorliegenden  Untersuchungen  ist  sie  Folge 
er  Einwucherung  der  Chorionzotten  ins  Muskelgewebe  und  kommt 
itande,  wenn  die  Serotina  mangelhaft  oder  gar  nicht  zur  Ausbildung  gelangt, 
lass  die  Zotten  genötigt  sind,  in  tieferen  Schichten  nach  mütterlichem  Blute 
luchen.  Es  stimmt  damit  die  klinische  Erfahrung  überein,  dass  Adhärenz 
le  bei  ein  und  derselben  Frau  sich  wiederholt,  oder  mit  anderen  Worten, 
naiige  Verwachsung  für  weitere  beanlagt.  Wenn  die  Prädilektionsstelle 
den  Placentarsitz  durch  Einwucherung  der  Zotten  einmal  entartet  war, 
wird  sie  wohl  nie  wieder  sich  "ganz  erholen. 

Denkbar  ist  es  auch,  dass  eine  zu  gründliche  Ausräumung  des  Endo- 
rium  nach  Abortus  oder  bei  Endometritis  dazu  führen  kann.  Wie  der 
[  Schwarzenbach  zeigt,  kann  die  Placenta  auch  mit  submukösen  Myo- 
i  verwachsen.  Bei  Placenta  praevia  wird  Adhärenz  oft  beobachtet.  Auch 
ist  wohl  Atrophie  der  Decidua  auf  dem  unteren  Uterussegment  und  ins- 
mdere  das  Aufsitzen  der  Placenta  an  den  Cervikalwänden  verantwortlich 
machen. 

Für  die  Diagnose  unter  der  Geburt  oder  gar  in  der  Schwangerschaft 
tzen  wir  gar  keine  Anhalte. 

Bezüglich  der  Prophylaxe  geben  uns  die  bestimmten  klinischen  Er- 
rungen über  die  Ätiologie  Fingerzeige.  Alle  Massregeln,  die  darauf  zielen, 
)  völlige  Regeneration  des  Endometrium  zu  stände  zu  bringen,  müssten 
h  einmaliger  Verwachsung,  ebenso  nach  hartnäckiger  Endometritis  puer- 
dis  in  Anwendung  gebracht  werden.  Diätetische  Mittel,  besonders  Bade- 
en,  würden  am  ehesten  zum  Ziele  führen. 

Über  die  Therapie  der  Placenta  accreta  a.  a.  0. 

Von  grosser  praktischer  Bedeutung  ist  die  Thatsache,  dass  schon  wieder- 
i  nach  vorausgegangener  Placentarlösung  spontane  Uterusruptur  in  der 
wangerschaft  oder  unter  der  Geburt  beobachtet  wurde.  Es  erscheint  ein 
hes  Vorkommnis  begreiflich,  wenn  wir  erwägen,  dass  nach  tiefer  Ein- 
;herung  der  Chorionzotten  die  Uteruswand  an  der  betroffenen  Stelle  zum 
jsten  Teil  zerstört  ist  und  sich  wahrscheinlich  nicht  mehr  ordentlich  re- 
erieren  kann.  Bezüglich  des  von  uns  beschriebenen  Falles,  wo  stellen- 
se  die  Dicke  der  Muscularis  am  puerperalen  Uterus  kaum  noch  1  mm 
SS,  möchte  ich  geradezu  denken,  dass  der  Verblutungstod  wegen  Atonie  dem 
le  an  Uterusruptur  in  einer  nächsten  Schwangerschaft  zuvorgekommen  ist. 
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Kapitel  IV. 

Geburtsstörungen  durch  Verletzung  der  Qebärmatter. 

Von 

H.  W.  Freund,  Strassburg. 

Mit  10  Abbildungen  im  Text  und  auf  den  Tafeln  IX/XIII. 
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I.  Allgemeiner  Teil. 

Die  Zerreissung  der  Gebärmutter  während  der  Geburt  ist  ein  Ereignis 
von  so  imponierender  Gewalt,  dass  man  verwundert  fragen  muss,  ob  es  den 
älteren  Geburtshelfern  vollständig  entgangen  ist.  Denn  bis  zum  16.  Jak- 
hundert  weist  die  Litteratur  kaum  einen  sicheren  Fall  dieser  Art  auf  ^).  Jaques 
Guillemeau  (1550 — 1613),  der  bedeutendste  Schüler  von  A.  Par6,  scheint 
der  Erste  gewesen  zu  sein,  welcher  die  üterusruptur  in  ihrem  Wesen  richtig 
erkannte  und  beschrieb.  Man  findet  in  seinen  Oeuvres  compl^tes  Angaben 
über  den  Sitz  der  Risse  im  Uterus,  die  Hämorrhagien ,  den  Austritt  der 
Frucht  in  die  Bauchhöhle  und  schliesslich  den  Rat,  solche  traurigen  Geburts- 
fälle  durch  Extraktion  (brusquement)  zu  beendigen.  Bezüglich  der  Ätiologie 
und  der  Mechanik  aber  herrschten,  trotzdem  nun  eine  grosse  Menge  yon 
üterusrupturen  mitgeteilt  wurde,  phantastische  Vorstellungen.  Hervorragende 
Geburtshelfer  des  18.  Jahrhunderts  wie  De  la  Motte,  Levret,  Cranti 
schrieben  aussergewöhnlich  heftigen  Bewegungen  und  Konvulsionen  des  Kindes 
bei  fest  eingepresstem  Schädel  die  Schuld  an  dem  unglücklichen  Vorgang  n 
und  erst  Baudelocque  (1746 — 1810)  wies  die  Nichtigkeit  einer  solchen 
Lehre  nach. 

Er  zeigte,  dass  das  Kind  gewöhnlich  im  Momente  der  Uterusruptur  sick 
passiv  verhält,  dass  eine  vollkommen  gesunde  Gebärmutter  durch  heftige  Kon- 
traktionen ebenso  zerreissen  kann,  wie  eine  kranke  und  dass  Geburt$hinde^ 
nisse  die  häufigste  Ursache  darstellen;  als  solche  nennt  er  Tumoren,  Ve^ 
härtungen  im  Collum  oder  der  Scheide,  abnorme  Becken,  Veränderungen  der 
äusseren  Geschlechtsorgane,  schliesslich  auch  regelwidrige  Kindslagen  und  Kop^ 
einstellungen.  Über  den  Mechanismus  der  Rupturen  macht  Baudelocqnt 
gar  keine,  über  den  Sitz  derselben  unsichere  z.  T.  sogar  unrichtige  AngabeiS 
er  verlegt  sie  am  häufigsten  „in  die  Seitenkanten,  gegen  den  Fundus  und  dil' 
Collum  hin."  Er  unterscheidet  die  Zerquetschung  der  unteren  Gebärmnti 
abschnitte  durch  das  Anpressen  des  Kindesschädels  von  den  eigentli' 
Rupturen,  welche  bei  Geburtshindernissen  plötzlich  eintreten.  Seine  Schil 
rung  der  klinischen  Symptome  beim  Eintritt  des  Ereignisses  ist  kiassiscK 
dagegen  empfindet  er  selbst  den  Mangel  an  Erkenntnis  betreffs  des  Be^ 
Stehens  eines  solchen.  Im  bewussten  Gegensatz  zu  Levret  empfiehlt  er  ab 
rettenden  Eingriff  die  „Gastrotomie"  zur  Entfernung  des  Kindes  und  def 
Placenta  aus  der  Bauchhöhle. 

Man  sieht,  dass  diese  bis  ins  19.  Jahrhundert  allenthalben,  besondtft 
auch  in  Deutschland  anerkannte  Darstellung  vieles  Richtige  enthält,  iosb** 
sondere  ein  Geburtshindernis  als  hauptsächlichste  Vorbedingung  der  Ro] 
fordert,   dass  sie  aber  eine  Erklärung  des  Ereignisses  mangels  irgendwelcb^i 


1)  Nach  Velpeaa  soll  Abulcasis  eine  Raptara  ateri  beobachtet  haben.  F.  PUt*'' 
Fall  (ibid.),  in  welchem  eine  Frau  nach  Stägigem  Kreissen  das  Kind  durch  den  Nabel ^{ 
boren  habe,  ist  ebenso  wie  ein  analoger  von  de  Hilden  jedenfalls  kein  eindeatiger. 
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ifdeckung  des  Mechanismus  nicht  zu  geben  im  stände  ist  und  von  Vorboten 
r  Zerreissung  nichts  mitteilt. 

Die  erstgenannte  Forderung,  die  Klarstellung  des  Rupturmechanismus, 
fällte  in  einer  noch  heute  gültigen  Weise  Gustav  Adolf  Michaelis  (1798 
s  1848),  die  zweite,  die  Erkenntnis  der  Rupturvorboten  LudwigBandl  (1875). 

Für  die  ganze  Frage  der  Zerreissungen  der  Gebärmutter  und  des  Scheiden- 
wölbes  sind  die  Arbeiten  dieser  beiden  Forscher  so  wichtig,  dass  wir  sie 
isföhrlicher  als  andere  wiedergeben  müssen. 

Michaelis'  Lehre. 

Wörtlich  mitgeteilt  lautet  Michaelis  Darstellung  im  Anschluss  an 
le  bestimmte  Beobachtung  (1.  c.  S.  177)  folgendermassen : 

^Eine  Zweitgebärende  verlor  am  26.  November  1833  abends  das  Frucht- 
fiser  und  hatte  danach  die  ersten  24  Stunden  schwache,  dann  starke 
ehen.  36  Stunden  nach  Anfang  der  Geburt  glaubte  die  Hebamme  den  Steiss 
fühlen  und  zog  einen  kleinen  Teil,  der  daneben  lag,  herab.  Es  war  der 
iite  Arm.  Ein  hinzugezogener  Geburtshelfer  versuchte  nun  die  Wendung, 
loch  vergeblich.  Ich  fand  die  Frau  am  28.  November  10  Uhr  abends  mit 
"tig  drängenden,  doch  guten  Wehen  und  von  Geburtsarbeit  und  Operations- 
•suchen  erschöpft.  Der  rechte  Arm  lag  bis  zur  Schulter  vor  den  Geburts- 
ien, die  Brust  und  der  Unterleib  des  Kindes  lagen  zusammengebogen  im 
inen  Becken,  im  Beckeneingang  aber  Steiss  und  Kopf  dicht  nebeneinander 
i  eingepresst.  Über  diese  Teile  war  die  Scheide  in  einer  solchen  Weise 
pannt,  wie  ich  es  nie  gefühlt  hatte.  Denn  der  Muttermund  war 
ion  so  weit  zurückgezogen,  dass  er  nirgends  zu  erreichen  war, 
1  ich  musste  annehmen,  dass  nur  die  Beine  und  der  linke  Arm,  höchstens 
ih  ein  Teil  des  Steisses  und  Kopfes  sich  in  der  Gebärmutter  befanden, 
bleicht  lag  auch  schon  der  ganze  Kopf  in  der  Scheide.  Die  mit  halber 
nd  angestellte  Untersuchung  gab  mir  die  feste  Überzeugung,  dass 
Br  Versuch  zur  Wendung  eine  Zerreissung  bewirken  müsse,  und  ich  machte 
ler,  da  ich  mich  vollkommen  vom  Tode  des  Kindes  überzeugen  konnte, 
Exenteration.  Die  Frau  genas  schnell.  Im  Jahre  1837  habe  ich  dieselbe 
iU  wieder  und  zwar  durch  die  Wendung  bei  völliger  Querlage  des  Kindes 
banden. 

Die  frühe  Zurückziehung  des  Muttermundes  ist  unter  drei 
rhältnissen  besonders  zu  fürchten:  Bei  Querlagen  des  Kindes,  bei 
1  Hängebauche  und  bei  engem  Becken.  Die  letzten  beiden  trefifen  oft  zu- 
imen  und  bilden  daher  die  fruchtbarste  Quelle  dieses  Ereignisses.  So 
lig  die  Kunst  im  stände  ist,  in  jedem  Fall  dasselbe  zu  verhüten,  so  trifift  sie 
h  ein  gerechter  Vorwurf,  wenn  sie  den  Hängebauch  vernachlässigt. 

Besonders  aber  möchte  ich  hier  auf  die  Gefahren  hindeuten,  den  Ge- 
enden  bei  engem  Becken  das  Mitarbeiten  zu  untersagen.  Die  Gebärmutter 
nämlich  anatomisch  zu  schwach  auf  dem  Becken  befestigt,  um  den  Kopf 
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in  das  enge  Becken  hineinzutreiben,  wenn  sie  nicht  von  den  Bauchmuskeln 
auf  demselben  fixiert  wird.  Schon  bei  regelmässigen  Verhältnissen  dient  die 
Bauchpresse  ofi'enbar  dazu,  den  rechtzeitigen  Eintritt  des  Kopfes  in  das 
Becken  zu  sichern;  beim  engen  Becken  würde  ohne  sie  der  Kopf  nie  ein- 
treten, und  der  Trieb  mitzudrängen  ist  deshalb  hier  mächtiger  als  sonst. 
Das  Mitarbeiten  daher  im  allgemeinen  zu  untersagen  ist  gefährlich  und  ver- 
rät eine  mangelhafte  Auffassung  der  Naturhülfe.  Man  muss  vielmehr  die 
Frauen  mitdrängen  lassen,  solange  nicht  der  soeben  beschriebene  gerade  ent- 
gegenstehende Zustand  eingetreten  ist,  den  ich  hier  betrachten  wiU. 

Oft  klemmt  sich  nämlich  der  untere  Abschnitt  der  Gebär- 
mutter so  fest  zwischenKopf  undBecken  ein,  dass  die  Zuräck- 
ziehung  des  Muttermundes  zu  spät  erfolgt.  Hierzu  giebt  besonders 
das  allgemein  verengte  Becken  Veranlassung,  indem  bei  demselben  durch  den 
allgemeinen  Druck  im  ganzen  Umfange  der  Rücklauf  des  Blutes  verhindert 
wird,  dieser  anschwillt  und  so  der  Zurückziehung  widersteht.  Man  findet 
diese  Anschwellung  des  Muttermundes  zu  allgemein  als  einen  Begleiter  der 
Geburt  beim  engen  Becken  aufgeführt,  sie  kommt  aber  nur  bei  allgemein 
verengten  Becken,  höchstens  bei  ungleichmässig  verengten  vor,  wenn  ein  sehr 
weicher  Kopf  den  Eingang  durch  starke  Veränderung  seiner  Form  ganz  ans- 
füllt;  bei  teilweise  verengten  Becken  triflft  man  sie,  glaube  ich,  nie,  seihst 
wenn  der  Druck  des  Promontoriums  oder  des  Schambeines  den  Muttermund 
zermalmt.  Bei  allgemein  verengten  Becken  dagegen  breitet  sich  diese  Ge- 
schwulst oft  über  die  ganzen  Geburtswege  aus  und  Muttermund,  Scheide,  j» 
Schamlippen  schwellen  an,  zuweilen  in  solchem  Grade,  dass  ein  partieller 
Prolapsus  der  Scheide  entsteht. 

Die  Gefahren  dieses  Zustandes  sind  mannigfach.  Im  geringeren  Grade 
wird  die  Geburt  dadurch  verzögert  und  für  die  Gebärende  äusserst  schmer^ 
haft,  und  selten  zieht  sich  der  Muttermund  endlich  ohne  bedeutende  Verletzml 
zurück.  Die  vordere  Muttermundslippe  tritt  leicht  unter  dem  Schambogei 
vor,  erleidet  hier  einen  so  heftigen  Druck,  dass  sie  berstet,  ja  zuweilen  al>* 
getrennt  wird.  Im  schlimmsten  Falle  giebt  dieser  Zustand  i^ 
einer  Zerreissung  der  Gebärmutter  Veranlassung,  die  teils  durcl 
den  gehinderten  Fortgang  der  Geburt,  teils  durch  eine  Zerdrückung  des  untere» 
Abschnittes  der  Gebärmutter,  die  der  Anfang  einer  weiteren  Zerreissung  wird» 
bedingt  ist.  Besonders  hinderlich  ist  dieser  Zustand  jeder  Kunsthülfe,  nameo^ 
lieh  der  Anlegung  der  Zange,  und  ihre  Wirkung  ist  stets  mit  tiefen  Einrifiti 

• 

des  Muttermundes,  Zerreissung  der  Scheide  u.  s.  w.  verbunden.  Ich  scheue  »• 
daher  sehr  und  entschliesse  mich  leichter  zur  Perforation,  wenn  ich  mich  to* 
Tode  des  Kindes  überzeugen  kann.  Dass  hier  die  Kephalotribe  nicht  «■* 
wendbar  ist,  darf  ich  kaum  erwähnen.  Bemerken  will  ich  nur  noch,  dl* 
dieselben  Verhältnisse  bei  regelmässigem  Becken,  aber  unverhältnismässigc' 
Grösse  des  Kindeskopfes  vorkommen ,  weshalb  auch  solche  Fälle  ebenso  g^ 
fährlich  sind  und  viel  gefährlicher  als  Geburten  bei  teilweise  verengten  Becki^ 
Dass  hier  das  Mitdrängen  der  Gebärenden  nachteilig  werden  könne,  bediD 
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keiner  weiteren  Erörterung;  es  aber  zu  verbieten  wird  man  selten  Anlass 
haben;  denn  der  Schmerz  ist  zu  gross  und  die  Frauen  haben  wenig  Trieb 
zam  Mitarbeiten,  weil  der  Kopf  die  Scheide  nicht  ausdehnt.  Es  scheint  näm- 
lich dieser  Trieb  nur  durch  Ausdehnung  der  Scheide  hervorgerufen  zu  werden 
und  beginnt  daher  gewöhnlich  erst,  wenn  der  Muttermund  vom  Kopf  aus- 
gefüllt und  so  wenigstens  der  Scheidengrund  schon  gedehnt  wird.^ 

Michaelis  leitet  also  das  Zustandekommen  von  Zerreissungen  der 
Gebärmutter  resp.  der  Scheide  von  räumlichen  Missverhältnissen  ab.  Bei 
Qaerlage,  Hängebauch  und  gewissen  engen  Becken  fürchtet  er  die  zu  frühe 
Ziirückziehung  des  Muttermundes.  Hierbei  beschreibt  er  in  klassischer  Weise 
den  Tastbefund. 

Er  beschreibt  ihn  richtiger  als  Bandl,  der  fehlerhafterweise  in  jedem 
Falle  eine  Überdehnung  des  unteren  Uterinsegments  als  Vorbedingung  der 
Ruptur  für  unerlässlich  hält,  und  der  Michaelis  daher  den  durch  nichts  zu 
rechtfertigenden  Vorwurf  macht,  er  habe  ;,auch  noch"  die  Scheide  mit  der 
verdünnten  Cervix  verwechselt!  Trotzdem  ich  diese  Behauptung  als  unhaltbar 
zurückgewiesen,  wird  sie  von  Einigen  noch  ab  und  zu  unbesehen  nachge- 
achrieben  ^). 

Klemmt  sich  beim  allgemein  verengten  Becken  der  untere  Abschnitt  der 
Gebärmutter  so  fest  zwischen  Kopf  und  Becken  ein,  dass  die  Zurückziehung 
des  Muttermundes  zu  spät  erfolgt,  so  lehrt  Michaelis,  kann  es  zur  Uterus- 
mptur  kommen. 

Unter  allen  den  genannten  Verhältnissen  ist  die  Zange  resp.  die  Wen- 
dmig  gefährlich  und  die  Exenteration  das  richtige  Verfahren. 

Elias  V.  Siebold  (1823)  ist  der  Erste,  welcher  die  inkomplette Uterus- 
fuptur,  deren  Baudelocque  kurz  Erwähnung  thut,  ausführlich  beschreibt. 
Dabei  sei  das  bekleidende  Bauchfell  und  Zellgewebe  vom  Risse  verschont  und 
bilde  gleichsam  einen  Sack,  der  sich  mit  Blut  füllt,  so  dass  keines  nach 
aussen  abzufliessen  braucht. 

Später  hat  Hildebrandt  (1872)  wieder  besonders  auf  die  inkompletten 
Hisse  aufmerksam  gemacht. 

B.  F.  Oslander  (1825)  unterscheidet  die  Ruptura  uteri  spontanea 
Ton  den  gewaltsamen  Zersprengungen.  Erstere  kommen  nach  heftigen  Kon- 
traktionen beim  engen  Becken  vor,  meistens  auf  der  Höhe  einer  Wehe;  ereignen 
öe  sich  im  Beginn  der  Geburt,  so  könne  man  ein  topisches  Leiden  an  einer 
Stelle  des  Uterus  vermuten.  Die  violenten  Risse  des  Uterus  oder  der  Vagina 
entständen  bei  der  Entbindung  durch  die  Hand  oder  ein  Instrument,  am  ehesten 
bei  schwerer  Wendung  eines  grossen  Kindes  oder  bei  engem  Becken,  wobei 
*ach   die  Vagina  vom  Uterus  abgerissen  werden  könne.     Das  Unglück  trete 


I)  In  einem  gat  beobachteten  Fall  von  Kolpaporrhexis  hat  Wiedemann  (Peters- 
Wger  Wochenschr.  1900.  S.  286)  gezeigt,  dass  eine  Falte  in  der  Vagina  fälschlich  für  den 
^lidaren  Saum  des  Muttermundes  gehalten  werden  kann! 
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dann  gewöhnlich  im  Moment  der  Umdrehung  des  Kindes  ein.  Ganz  richtig 
beschreibt  er  einen  Fall  von  Ruptur  bei  rbachitischem  Becken  und  Hänge- 
bauch,  bei  welchem  die  Sektion  den  Uterus  unverletzt,  dagegen  die  hintere 
Scheidenwand  sich  von  der  Gebärmutter  abgerissen  zeigte.  Bandl,  dem  das 
nicht  ins  Schema  passt,  erklärt  wie  Michaelis  gegenüber:  OsianderTer- 
wechselt  offenbar  die  Vagina  mit  der  Cervix. 

Boer  (1834)  lehrt,  dass  die  Cervix  die  Prädilektionsstätte  der  Rupturen 
ist  und  dass  das  enge  Becken  ätiologisch  die  wichtigste  Rolle  spielt.  Er 
beschreibt  aber  ganz  objektiv  auch  andere  Risse,  nämlich  solche  des  Scheiden- 
gewölbes  mit  Austritt  des  Kindes  in  die  Bauchhöhle,  was  ihm  wieder- 
um von  Bandl  das  Urteil  einträgt:  ;,er  verwechselt  hier  offenbar  auch  die 
Vagina  mit  der  Cervix,  denn  er  wusste  ganz  gut  die  richtige  Stelle  der  Zer- 
reissung.*' (!)  Ja  Boer  rügt  folgerichtig  Stalpart  und  Wie! ,  welche  Fälle 
von  Kolpaporrhexis  mit  „Gebärmutterberstung^  überschreiben,  trotzdem 
die  Sektion  die  Scheidenrisse  aufdeckte  und  man  dabei  die  Gebärmutter  so 
zusammengezogen  fand,  wie  10—12  Stunden  nach  der  Entbindung.  Dass 
Bandl  trotzdem  gegen  Boer  entscheidet,  ist  fast  unbegreiflich.  — 

Die  Geburtshelfer  der  Mitte  des  19.  Jahrhunderts  haben  sich  eingehend 
mit  der  Rupturfrage  befasst.  Alle  sehen  in  räimilichen  Missverhäitnissen  die 
Ursache ;  die  einen  nehmen  ausserdem  noch  eine  gewisse  Brüchigkeit  der 
Uteruswände  an  (s.  Chiari,  Braun  und  Späth  (1851),  Kiwisch  (1851), 
Kormann  (1864),  v.  Franque  (1865),  v.  Scanzoni  (1867),  die  anderen 
leugnen  eine  solche,  so  besonders  Hohl.  Das  enge  Becken  steht  bei  allen  in 
Vordergrund;  Trask  (1848)  stellte  bei  300  Litteraturfällen  in  74^oBeckeih 
deformitäten  als  Ursache  fest,  Kor  mann  bei  63  Rupturen  in  mehr  als  der 
Hälfte,  Ramsbotham  in  allen  seinen  Beobachtungen. 

J.  Simpson  stellt  in  der  Ätiologie  der  Zerreissungen  das  engeBeckei 
voran,  in  zweiter  Linie  aber  Hydrocephalie,  dann  Schulterlagen  und  Narben  is 
Uterus.  Auch  Keith  wies  auf  die  Wichtigkeit  des  Hydrocephalus  hin  (H 
von  74  Fällen).  Schliesslich  lehrte  Kilian  (1854)  in  Beckenvorsprängen 
(„Acanthopelys")  ein  ätiologisches  Moment  kennen.  — 

Erwähnt  muss  noch  eine  sehr  fleissige,  aber  mit  wenig  Kritik  ange* 
stellte  Sammlung  Duparcque's  (1838)  von  230  Rupturfallen  werdea  — 

BandFs  Lehre. 

Bandl  hat  sich  mit  der  Neubearbeitung  des  Rupturkapitels,  die  er 
1875  veröffentlichte,  ein  bleibendes  Verdienst  erworben,  freilich  wenig* 
in  der  Richtung,  die  ihm  von  vielen  Autoren  ganz  besonders  gedankt  wii' 
—  der  Aufdeckung  der  Rupturmechanik,  als  in  der  Klarstellung  der  die 
Zerreissung  vorbereitenden  Prozesse  am  gebärenden  Uterus.  Bekanntlich  b^ 
dieser  Teil  seiner  Lehre  einen  mächtigen  Anstoss  zum  Studium  der  ^CerviX' 
fra^o**  gegeben;  Kontraktionsring  und  unteres  Uterinsegment  sind  Begriffe 
dio    in  BandTs   Untersuchungen  starke  Wurzeln  besitzen.     Damit  hat  dc^ 
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iffliche  Beobachter  nicht  nur  ein  gewichtiges  wissenschaftliches  Moment  in 
3  nns  beschäftigende  Frage  hineingetragen,  sondern  er  hat  auch  in  geburts- 
Iferischer  Richtung  Segen  gestiftet,  indem  er  die  ^Cervixdehnung^  kennen 
brte,  welche  der  Uterusruptur  meistens  vorangeht  und  klinisch  diagnostiziert 
»rden  kann. 

BandPs  Vorstellungen  vom  Rupturmechanismus  selbst  unterscheiden 
ch  wenig  von  den  ihm  bekannten  Vorstellungen  von  Michaelis.  Ja,  seine 
cklosive  Lehre,  dass  alle  Spontanrisse  ^in  der  Cervix^  lokalisiert  seien,  ist 
irichtig  und  mus  smodifiziert  werden.  Sie  hat  ihn  selbst  zu  der  ungerechten 
Dgabe  verleitet,  dass  so  hervorragende  Beobachter,  wie  Michaelis,  Boer 
ad  Oslander,  die  die  betreflfenden  Verhältnisse,  wie  wir  sehen  werden, 
)Ilig  zutreffend  geschildert  und  beurteilt  haben,  die  Cervix  mit  der  Scheide 
irwechselt  hätten,  sie  hat  aber  auch  durch  ihre  scheinbare  Einfachheit  die 
ibefangene  Geburtsbeobachtung  bei  einer  Reihe  von  Rupturen  —  ich  nenne 
IT  die  Querlagen  —  längere  Zeit  beeinträchtigt.  Findet  man  doch  eine 
hematische  und  die  Verhältnisse  unrichtig  darstellende  Abbildung  BandTs, 
ne  drohende  Ruptur  bei  Schulterlage  in  manchen  Lehrbüchern  und  Abband- 
ngen  abgedruckt  und  ganz  wie  zu  Boer 's  Zeiten  Abreissungen  des  Scheiden- 
wölbes  hier  und  da  in  der  Litteratur  als  Uterusrupturen  bezeichnet. 

Bandl  unterscheidet  ganz  scharf  zwei  funktionell  verschiedene  Ab- 
hnitte  am  gebärenden  Uterus;  einen  oberen,  welcher  sich  kontrahiert  und 
durch  verdickt,  dass  er  Muskulatur  aus  den  unteren  Partien  des  Organs 
sich  aufnimmt,  und  einen  unteren,  an  welchem  die  Aktion  des  erstgenannten 
»Schnittes  sich  durch  Auszerrung  und  Verdünnung  zu  erkennen  giebt. 
•sterer,  der  allein  aktive  Teil,  verkleinert  seinen  Hohlraum,  letzterer,  passiv, 
rd  ausgedehnt.  Als  Grenze  zwischen  beiden  lässt  sich  ein  ringförmiger 
nlst  palpieren  und  gewöhnlich  auch  durch  die  Bauchdecken  hindurch  sehen, 
welchem  Bandl  zuerst  (1875)  das  Os  uteri  internum  erkennen  zu  müssen 
lubte.  „Der  Uterus  stellt  sich  mit  seinem  Ost.  int.  in  die  Ebene  des  Becken- 
igangs,^  dann  ;,fühlt  man  das  Aufstellen  des  Uterus  deutlicher,  es  spannen 
;h  die  Lig.  rotunda  am  straffsten  und  jetzt  erst  beginnt  das  Zurückweichen 
r  Cervix.^  Mit  diesem  Moment  beginnt  die  Bauchpresse  zu  wirken.  Sie 
t  die  Aufgabe,  den  Uterus  (bei  normalem  Becken,  bei  Erst-  und  Mehrge- 
renden), ;,wenn  der  Kopf  vollkommen  von  der  Cervix  aufgenommen  ist,  mit 
inem  Ost.  int.  annähernd  im  ^Niveau  des  Beckeneingangs  zu  erhalten^; 
1  dieser  Stellung  überwindet  er,  die  Cervix  gleichzeitig  über  den  Kopf  des 
ndes  hinaufziehend,  die  normalen  Widerstände.  Der  Uterus  wird  dabei 
roh  die  Bauchpresse  und  durch  die  Adnexe,  besonders  durch  die  Lig.  ro- 
ida  in  dieser  Stellung  erhalten  und  unterstützt.  Verlässt  der  Kopf  die 
nrix,  dann  weicht  das  Ost.  int.,  soweit  es  die  Adnexe  erlauben,  über 
3  Niveau  des  Beckeneingangs  empor.  ^ 

Wenn  den  vorangehenden  Kindesteilen  Hindernisse  begegnen,  kann  das 
BÜnm  int."  weit  über  das  Niveau  des  Beckeneingangs  emporgerückt,  die 
nrix   dabei  abnorm   gedehnt  werden.     Bei  Erstgebärenden  versagen  unter 
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solchen  Umständen  erst  nach  langer  erfolgloser  Thätigkeit  die  Adnexe  und  die 
Bauchpresse  ihren  Dienst,  sie  sind  nicht  mehr  im  stände,  den  Uteras  g^ 
das  Niveau  des  Beckeneingangs  zu  fixieren.^  Die  Kontraktionen  des  Uterni 
überwiegen  dann  über  letztere  und  kehren  ihre  Wirkung  gegen  den  Uteros- 
hals  selbst.  ;,Uteruskörper  und  Grund  ziehen  sich  immer  weiter 
über  den  fixen  Punkt,  den  Kopf  und  Körper  des  Kindes,  empor 
und  der  elastische  Hals  wird  abnorm  gedehnt  und  bleibt  mit 
seinem  intravaginalen  Teil  gewöhnlich  zwischen  Kopf  und  Becken- 
eingang in  der  Klemme,  kurz  gesagt,  das  Kind  wird  mit  einem  kleineren 
oder  grösseren  Anteile  über  dem  Beckeneingange  in  die  Cervix  geboren.^ 
So  kann  es  zur  Ruptura  uteri  kommen.  Das  Ereignis  ist  aber  bei  Erst- 
gebärenden selten ;  Erschöpfung  oder  Erkrankung  des  Uterus  ist  der  gewöhn- 
liche Ausgang.  Bei  Mehrgebärenden  weicht  der  Uterus  viel  früher  und 
leichter  aus  seiner  Lage,  wodurch  es  schon  frühzeitig  zur  abnormen  Cerrix- 
dehnung  kommt,  die  der  Ruptur  vorausgeht.  „Wo  einmal  abnorme  Aus- 
dehnung der  Cervix  stattgefunden  hat ,  stellen  sich  die  Verhältnisse  fär  die 
Ruptur  leicht  und  oft  schnell  wieder  her,  die  Adnexe  und  die  Baucbpresse 
versagen  frühzeitig  ihren  Dienst."  Bei  diesem  Vorgange  wird  der  üterun- 
körper  und  Grund  durch  Verkürzung  und  Verschiebung  der  Muskelfasern 
immer  dicker.  Ein  Zerreissen  dieser  Abschnitte  während  der  Geburt  hält 
Bandl  daher  für  eines  der  seltensten  Ereignisse. 

Unter  den  Geburtshindernissen,  die  zur  Uterusruptur  Veranlassung  geben 
können,  nennt  Bandl  als  das  häufigste  Beckenverengerungen  mittleren 
Grades;  dabei  kommt  es  besonders  leicht  zur  Einklemmung  der  Cenrit 
Femer  Hydrocephalus  und  Schulterlage.  Bei  der  Weichheit  der  bei  letzter* 
vorangehenden  Teile  kommt  das  Ostium  extemum  nicht  so  sehr  in  ä» 
Klemme,  fast  das  ganze  Kind  wird  dann  aber  in  die  verdünnten  Cerrii  uo' 
die  Scheide  geboren  und  erstere,  die  über  dem  Kindeskopf  ausgespannt  lie(^ 
muss  reissen. 

Soweit  es  sich  um  die  Ätiologie  und  Mechanik  handelt,  lässt  Bandl 
die  Einteilung  der  Gebärmutterrisse  in  perforierende  und  unvollständige  nicU 
gelten.  Eine  rupturbegünstigende  Prädisposition  des  Gewebes  leugnet  er  St 
die  meisten  Fälle,  nur  für  Kaiserschnittsnarben,  vorgeschrittene  Cardnome  ^ 
lässt  er  sie  zu. 

Die  objektiven  und  subjektiven  Zeichen  der  drohenden,  entstebendeo 
und  vollendeten  Ruptura  uteri  zeichnet  Bandl  ausführlich  und  so  zutreffeiA 
dass  wir  weiter  unten  nochmals  darauf  zurückkommen  müssen. 

Ein  und  derselbe  Vorgang,  ein  und  derselbe  in  physiologischen  Bedit* 
gungen  begründete  Mechanismus  bringt  also  nach  Bandl  bei  unüberwio^ 
liehen  Geburtshindernissen  den  Uterus  zum  Zerreissen,  bei  Beckenvereof^ 
Hingen  nicht  anders  als  bei  Hydrocephalen  und  Schulterlagen.  Immer  ist^ 
der  durch  die  Kontraktionen  des  oberen  Gebärmutterabschnitt^s  überdehn^ 
unterhalb  des  Kontraktionsringes  gelegene  Teil,  welcher  zerrissen  wird;  4* 
Muttermundsränder  sind  dabei  entweder  zwischen  dem  vorangehenden  Kindei* 
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teil  und  die  Beckenwand  eingeklemmt,  aber  das  ganze  untere  Segment  durch 
die  Hauptmasse  des  Kindes,  die  es  umschliessen  muss,  maximal  gedehnt. 
Die  Adnexe  des  Uterus,  in  erster  Linie  die  Ligg.  rotunda  fixieren  das  untere 
S^ment  nach  aufwärts  absolut,  wenn  sie  ihre  grösstmögliche  Spannung  er- 
reicht haben. 

Jeder,  der  Uterusrupturen  gesehen  hat,  wird  für  eine  grosse  Reihe  von 
Fällen  die  Richtigkeit  der  BandTschen  Lehre  zugeben.  Ihre  Ausschliess- 
lichkeit aber,  ihre  uniforme  Darstellung  aller  in  Betracht  kommenden  Ruptur- 
möglichkeiten wird  sehr  vielen  sichergestellten  Thatsachen  nicht  gerecht  und 
kann  daher  schon  seit  längerer  Zeit  nicht  mehr  gehalten  werden. 

Es  kommen  Uterusrupturen  zu  stände,  ohne  dass  ein  mechanisches 
Missverhältnis  obwaltet.  Einige  entstehen  in  der  Schwangerschaft,  andere 
im  Beginn  der  Geburt  ohne  erkennbare  Überdehnung  des  unteren  Segments. 
Corpus-  und  Fundusrisse  sind  durchaus  kein  höchst  seltenes  Ereignis.  Dass 
die  Muttermundsränder  nicht  bei  allen  Rupturen  eingeklemmt  sind,  ist  all- 
bekannt; einige  leugnen  einen  solchen  Vorgang  überhaupt.  Anatomische 
Prädisposition  des  Uterusgewebes  ist  aber  aus  sicheren  Beobachtungen  so 
erident,  dass  man  dieselbe  nicht  mehr  anzweifeln  darf. 

Betreflfen  die  letztgenannten  Punkte  vorwiegend  solche  Dinge,  deren 
Kenntnis  erst  im  Laufe  der  Jahre  gesichert  werden  konnte,  so  fordern  die 
zuerst  genannten  zur  Kritik  auf.  Bandl  hat  durch  sein  Bestreben,  alle 
Rupturen  auf  denselben  Mechanismus  und  in  dieselbe  Lokalisation  zu  zwingen, 
in  mancher  Hinsicht  unzutreffend  geschildert  und  den  zutreffenden  Beobach- 
tongen  anderer  ihre  Bedeutung  geschmälert.  Es  ist  nicht  richtig,  dass  der 
Rnpturmechanismus  bei  den  Schulterlagen  genau  derselbe  ist,  wie  der  bei 
Kopflagen  und  bestehendem  Missverhältnis  zwischen  Kopf  und  Becken ;  es  ist 
ebenso  unrichtig,  dass  auch  bei  den  Schulterlagen  die  Ruptur  stets  im  unteren 
Segment  sitzt.  Wir  werden  unten  zeigen,  dass  beim  Fixieren  des  unteren 
Segments  gleichzeitig  nach  oben  und  nach  unten  die  Risse  in  diesem  sitzen 
müssen,  wie  das  beim  engen  Becken  und  Kopflage  das  gewöhnliche  ist.  Da- 
gegen haben  Michaelis,  Osiander  und  Boer  die  Befunde  vor  und  bei  der 
Zerreissung,  welche  durch  Schulterlagen  herbeigeführt  wird,  richtig  geschildert, 
indem  sie  auf  die  Überdehnung  der  Scheide  aufmerksam  machten,  in  deren 
GewölbeteU  thatsächlich,  wie  ich  zuerst  gezeigt  habe,  die  spontanen  Risse 
gefunden  werden. 

Man  muss  demnach  in  der  Hauptsache  auf  die  ursprüngliche  Michaelis- 
8che  Lehre  zurückgreifen;  die  Bandl'schen  Darstellungen  aber,  namentlich 
soweit  sie  sich  auf  die  physiologischen  Vorbedingungen  erstrecken,  sind  ihrer- 
seits unentbehrlich.  Im  folgenden  wird  daher  die  Michaelis-Bandl'sche 
Lehre  mit  einigen  notwendigen  Einschränkungen  und  Zusätzen  zur  Dar- 
stellung kommen. 
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Die  perforierenden  Zerreissungen  der  Gebärmutter  und 
des  Scheidengewölbes  in  der  Schwangerschaft  und  in 

der  Geburt. 

Physiologische  Vorbemerkungen. 

Von  den  Untersuchungen  BandTs  über  die  Ätiologie  und  Lokalisierun«; 
der  Gebärmutterzerreissungen  hat  die  Forschung  betreflFs  des  „unteren 
Uterinsegments^  ihren  Ausgang  genommen,  hier  behält  sie  auch  an- 
dauernd ihre  Bedeutung  für  die  theoretische  und  praktische  Geburtshülfe. 
Ein  so  gewaltsamer  Prozess ,  wie  die  Ruptura  uteri ,  ein  Prozess ,  der  mit 
andern  vergesellschaftet  einhergeht,  ist  allerdings  wenig  geeignet,  eine  Ent- 
scheidung strittiger  Punkte  der  „Cervixfrage^  herbeizuführen;  er  gewährt  aber 
doch  gewisse  Dokumente,  die  in  bestimmter  Richtung  verwertbar  sind. 

Nach  der  objektiven  Darstellung  der  Frage  vom  unteren  Uterinsegment, 
die  von  Rosthorn  in  diesem  Handbuch  (I,  S.  517  fif.)  gegeben  hat,  können 
wir  uns  hier  auf  ein  Hervorheben  der  für  unser  Kapitel  wichtigsten  Punkte 
beschränken. 

Während  der  Wehenthätigkeit  lässt  der  Uterus  in  physiologischer  Be- 
ziehung nur  zwei  grosse  Abschnitte  erkennen,  einen  oberen  aktiven,  den 
Schröder  als  Hohlmuskel  bezeichnet  und  welcher  aus  dem  Fundus  nnd 
dem  grössten  Teil  des  Corpus  uteri  besteht,  und  ferner  einen  passiven  Ab- 
schnitt, dem  die  Kontraktionsfähigkeit  fehlt;  Schröder  bezeichnet  ihn  al» 
Durchtrittsschlauch  ^).  Die  Grenze  zwischen  den  beiden  Abschnitten  ist  aussen 
durch  den  festen  Ansatz  des  Bauchfells,  innen  durch  den  Kontrakt ionsring 
bezeichnet.  Letzterer  ist  der  Effekt  von  Kontraktionen,  bedeutet  die  Aktion 
von  Muskeln  und  braucht  deshalb  im  anatomischen  Präparat  nicht  immer 
nachweisbar  zu  sein.  Der  Kontraktionsring  ist  zugleich  die  obere  Grenie 
eines  Übergangsstückes  zwischen  Corpus  und  Collum  uteri ,  welches  man  ah 
unteres  Segment  bezeichnet.  Die  Thatsachen,  welche  für  die  Existenz  eines 
solchen  schon  am  ruhenden  Organ  sprechen,  mehren  sich.  In  der  SchwaDge^ 
Schaft  besteht  dasselbe  jedenfalls  und  in  der  Geburt  fällt  ihm  die  wichtige 
Rolle  der  Fortleitung  der  dehnenden  Kraft  des  Hohlmuskels  auf  die  passiven 
unteren  Gebärmutterabschnitte  zu.  Wollen  wir  hier  auch  die  Histologie  und 
die  Frage,  ob  das  untere  Segment  anatomisch  dem  Corpus  oder  der  Cerrix 
zuzurechnen  sei,  picht  weiter  berühren,  so  müssen  wir  doch  als  wichtig  (^ 
die  Rupturen  anführen,  dass  das  Segment  von  decidual  veränderter  Schleim- 
haut ausgekleidet  und  durch  eine  ausgesprochen  lamelläre  Struktur  seine? 
Wand  ausgezeichnet  ist,  welche  der  der  darüberliegenden  Corpuswandung 
ähnlich,  der  der  darunterliegenden  Cervix  unähnlich  ist.  Die  Grenze  zwischen 
diesen  verschiedenen  Strukturbezirken  kann  man  ungefähr  als  die  unter« 
Grenze  des  unteren  Segments  annehmen;  ganz  scharf  scheint  dieselbe  übe^ 
haupt  nicht  zu  sein,  jedenfalls  sehr  variabel,  wie  die  verschiedenen  BUder  h** 

1)  Abbildung  8.  bei  v.  UosthorD,  1.  c.  S.  524. 
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f  Erst-  und  Mehrgeschwängerten   das   Beatehen   einer   „Übei^angsscMeirahatit" 
I  anzeigen. 

Dass  dieses  untere  Uterinaegment  der  Prädilektionssitz  der  meisten 
Dteriisrupturen  ist,  hat  die  Erfahrung  hundertfältig  gezeigt.  Ist  es  iina- 
tomisch  oder  physiologisch  dazu  diaponiertV  Beide  Fragen  sind  zu  bejahen. 
Die  a.natoniische  I'rädisposition  liegt  in  der  Verdünnung  des  Segments  während 
letzten  Epoche  der  Schwajigerschaft  und  besonders  während  der  Geburt, 
restalozza's  Angabe,  dass  die  Verdünnung  des  unteren  Segments  der  Er- 
reiterung  der  Cervix  (insbesondere  der  vorderen  Wand)  vorhergeht,  stlmmeQ 
meisten  zu. 

Dass  dieser  verdünnte  Uterusabschnitt  am  leichtesten   zerreissen   kann, 
■■wenn     die  Bedingungen   dazu   erfüllt   sind,   bedarf  keines   weiteren   Beweises. 
Das  Verschontbleiben  des  dicken  muskelstarken  Hohlmuskels  von  Zerreissungen, 
das   Auftreten  von  Portiorissen  erat   nacU  Erweiterung   des   äusseren  Mutter- 
mundes dürfen  zur  Illustration  herangezogen  werden. 

In  physiologischer  Hinsicht  ist  das  untere  Segment  zum  Zerreissen  dis- 
jioniert,  wenn  es  übermässig  ausgezerrt  und  natürlicher  Schutzvorrichtungen 
beraubt  ist.  —  Während  der  Schwangerschaft,  während  der  Wehenpause  ist 
dieser  Teil  der  Gebärmutter  schlatf  und  daher  nicht  gefährdet.  Eigene  Kon- 
traktionsfähigkeit geht  ihm  ab').  Die  Wirkung  der  vom  kontrahierten  Hohl- 
muskel  ausgehenden  dehnenden  Kraft  auf  das  untere  Uterinsegment  äussert 
sich  nach  Schröder  als  einfacher  Zug;  der  Kontraklionsring  tritt  altmählich 
holiei- ,  bei  Erstgebärenden  zerrt  das  gedehnte  untere  Segment  den  inneren 
Muttermund  auseinander.  Bei  Mehrgebärenden  ist  das  untere  Segment  und 
die  C«rvix  nicht  ao  stark  gedehnt,  wie  bei  Iparis. 

Auch  nach  Bayer  kontrahiert  sich  nur  das  Corpus  uteri.  Der  Kon- 
trakt ionsring  bleibt  auch  während  der  Gehurtsarbeit  unter  dem  Gegendruck 
des  Eies  weit,  durch  ihn  treibt  die  Wehe  den  Uterusinhalt  ins  untere  Seg- 
ment, vor,  während  das  Corpus  uteri  und  auch  der  Kontraktionsring  eine 
btrecke  weit  am  Ei  in  die  Höhe  rücken.  Dabei  wird  das  untere  Segment 
passiT  gespannt  und  überträgt  einen  erweiternden  Zug  auf  die  Cervix.  In 
der  Wehenpause  erschlafft  der  Uterus  wieder,  der  Kontra ktionsring  kelirt  in 
seine  frühere  Lage  zurück,  das  untere  Segment  ist  wieder  entspannt. 

Ich  habe  darauf  hingewiesen,   dass  ausser   der  Auszerrung  des  unteren 

»"Köients  auch  eine  Drucksteigerung  in  demselben   aus   der  Aktion   des 

_  T*!!«  uteri  folgen  muss.     Rupturen  bei  prädisponiertem  Uterusgewebe,    bei 

_  *"^ngerungen  der  unteren  Abschnitte,  Schwangerschaftsrisse  resultieren  ans 

*^öi  wichtigen  Moment  mitunter  in  unverkennbarer  Weise. 

Welche  Auffassung  man  aber  auch   über   die  Abstammung,   die  Bedeu- 
""•B  tind  die  Veränderung  des  unteren  Segments  in  der  Geburt   haben   mag, 

<)  V.  Herff's  (MUncheoer   med.  Wocheosuhr.  1897.   Nr.  44)   Behauptung,   dass   das 
^'e  Segment  wahrend  der  Geburt  nicht  verdünnt  werde,  sich  wahrscheinlich  kontrahiera 
.      daBs  seine  Erachlaffmig  poat  partum   eine  Folge   seiner  Dehnun»;  «itbrend  der  Geburt 
I      '"•  '9t  von  Bayer  (Hegar'a  Beitr.  Bd.  I.  Heft  2)  widerlegt. 
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soviel  geht  aus  den  bisherigen  Betrachtungen  hervor,  dass  das  untere 
Uterinsegment  in  der  Geburt  den  am  meisten  verdünnten  und 
ausgezerrten,  mithin  den  zu  Verletzungen  am  meisten  dispo- 
nierten Abschnitt  des  gesamten  Geburtsschlauches  darstellt 

Dass  die  geschilderten  Prozesse  für  sich  allein  unter  bestimmten  Be- 
dingungen eine  Uterusruptur  herbeiführen  können,  beweisen  die  Zerreissungen 
bei  Schwangerschafts  wehen  und  im  Beginn  der  Geburt.  Dass  die  Ruptar 
aber  auch  bei  bestehenden  Geburtserschwerungen  selten  vorkommt,  liegt,  auch 
wenn  wir  einmal  gänzlich  von  der  aufmerksamen  Beobachtung  und  der  recht- 
zeitigen Kunsthülfe  absehen  wollen,  an  dem  regelmässigen  Wechsel  zwischen 
Wehe  und  Erschlaffung,  an  welch  letzterer  auch  das  untere  Segment  teil  hat 
und  an  sehr  wichtigen  Schutzvorrichtungen  dieses  am  meisten  gefähr- 
deten Teiles. 

Als  solche  bezeichnet  Bandl  ganz  allgemein  die  „Uterusadnexe\ 
das  sind :  die  Weichteile,  durch  die  der  Uterus  mit  seiner  Umgebung  im  Becken 
zusammenhängt,  besonders  die  Ligg.  teret.  Durch  sie  und  die  Bauch  presse 
wird  „der  Uterus,  wenn  der  Kopf  vollkommen  von  der  Cervix  aufgenommen 
ist,  mit  seinem  Ost.  int.  annähernd  im  Niveau  des  Beckeneingangs^  gehalten 
und  „in  dieser  Stellung  überwindet  er  die  normalen  Widerstände.^ 

Setzen  wir  bei  BandTs  Angaben  Os  int.  gleich  dem  Kontraktionsriog, 
so  kommt  alles  darauf  an,  dass  die  Adnexe,  speziell  die  runden  Mutterbänder 
die  obere  Grenze  des  unteren  Uterinsegments  nicht  bedeutend  über  das 
Beckeneingangsniveau  hinaufrücken  lassen,  wenn  eine  Ruptur  vermieden 
werden  soll. 

Schröder  erkennt  ebenfalls  in  den  Uterusanhängen  wichtige  Schuti- 
Vorrichtungen  gegen  die  Cervixdehnung.  Alle  beiderseits  neben  dem  Uterus 
vom  Lig.  rot.  bis  zum  Lig.  recto-uterinum  liegenden  Befestigungsmittel  des- 
selben haben  diese  Bedeutung.  In  der  Schwangerschaft  entfaltet,  bildet  der 
ganze  Komplex  ein  fächerförmiges  Band,  das  vermöge  seiner  besonders  durck 
das  dicke  muskulöse  Lig.  teres  repräsentierten  Widerstandsfähigkeit  einer  tbtf' 
dehnung  zuwider  wirkt.  Schröder  bestreitet,  dass  der  Zug  des  Uterus- 
muskels  auf  die  unteren  Abschnitte  der  Cervix,  den  äusseren  Muttermuods- 
rand  und  die  Scheide  sich  fortsetzen  können.  Damit  ist  aber  seine  weitere 
Angabe  bei  demselben  Gegenstande  schwer  vereinbar,  wonach  bei  grosser 
Dehnungsfähigkeit  der  Uterusanhänge  die  ganze  Cervix  so  weit  nach  oben 
gezerrt  werden  kann,  dass  die  Scheide  von  der  Cervix  cirkulär  abreisst- 
Wie  wäre  das  möglich,  setzte  sich  der  Zug  des  Uterusmuskels  nicht  in  di« 
Scheide  fort? 

Auch  ich  sehe  in  den  Anhängen  des  Uterus  Apparate,  welche  eiB^ 
sehr  bedeutenden  Anteil  der  Dehnung  und  Spannung,  welche  das  untere  Seg* 
ment  betrifft,  zu  übernehmen  und  auf  sich  zu  übertragen  im  stände  stod- 
Ich  habe  aber  (1.  c.)  gezeigt ,  dass  bei  normalen  Verhältnissen  die  dehnende 
Kraft  (des  Corpus  uteri)  sich  von  einem  Abschnitt  des  Geburtsschlaucbe* 
immer  auf  den  nächst  tieferen  erstreckt,  ganz  besonders  auf  das  Scheidet* 
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gewöibe.  Die  eigentliche  Portio  vaginalis  und  die  Gegend  des  Ostium  extern, 
allerdings  bleiben  von  der  Auszerrung  durch  die  Uteruskontraktionen  ver- 
schont ;  das  wird  allgemein  als  sicher  angenommen.  Aber  niemand  bestreitet, 
dass  der  obere  Teil  der  Cervix  von  der  Zugwirkung  ausreichend  betroffen 
wird  und  dieser  Abschnitt  ist  durch  die  Vermittlung  der  Lig.  lata  mit  der 
Scheide  (;,Paracolpium'')  so  verbunden,  dass  auch  diese  dem  Zug  nach  oben 
während  der  Geburt  nachgiebt.  Insbesondere  ist  das  im  Becken  wenig  fixierte, 
darum  sehr  mobile  und  dehnungsfähige  Scheidengewölbe  sehr  geeignet,  einen 
guten  Teil  der  von  oben  kommenden  Anspannung  zu  übernehmen.  Davon 
kann  man  sich  manchmal  schon  im  Beginn  der  Geburt  bei  Fällen  von  aus- 
gesprochenem Hängebauch  direkt  überzeugen.  Der  hintere  Fornix  ist  dann 
so  gespannt,  wie  es  Michaelis,  Boer  u.  a.  auch  für  die  Querlagen  zu- 
treffend geschildert  haben. 

Was  die  breiten  Mutter bänder  anlangt,  so  werden  sie  ohne  Zweifel  von 
der  Zugwirkung  des  Uteruskörpers  en^eicht.  Auch  sie  sind  im  Becken  nicht 
unveränderlich  festgelegt,  sie  können  nach  oben  gezogen  oder  gedrängt  werden. 
So  kann  man  den  Uterus,  ohne  eine  Cervixdehnung  zu  befürchten,  im  nicht- 
schwangeren  Zustand  mittelst  eines  Kolpeurynters  bis  nahe  an  den  Nabel 
drängen,  wobei  das  Niveau  der  Lig.  lata  weit  über  die  Normalhöhe  steigt. 
Im  Wochenbett  kann  die  gefüllte  Harnblase  den  Uteruskörper  bis  an  den 
rechten  Rippenrand,  die  Cervix  bis  über  den  Beckeneingang  treiben,  was  nur 
durch  ein  nachgiebiges  Folgen  von  Lig.  lata  (und  Scheide)  ohne  Gefahr  er- 
möglicht ist. 

Anhangsweise  möchte  ich  daraufhinweisen,  dass  die  eigentümliche  Struktur 
der  Lig.  lata  den  oberen  Cervixabschnitten  und  zum  Teil  auch  dem  unteren 
üterinsegment  einen  gewissen  Schutz  gegen  Zerreissungen  gewährt.  Bekannt- 
lich zeichnet  sich  der  diese  Teile  umfassende  Abschnitt,  das  eigentliche  Para- 
metrium  [W.A.Freund*)]  durch  ein  sehr  festes  bindegewebiges  Gefüge  aus 
wid  ist  besonders  beiderseits  vom  Uterus  gut  ausgebildet,  während  nach  der 
Blase  und  dem  Mastdarm  hin  schmächtigere  Ausstrahlungen  angetroffen 
werden.  Die  typischen  Uterusrisse  sitzen  aber  gewöhnlich  mehr  vorn  oder 
hinten  und  verschonen  leichter  die  von  den  geschilderten  seitlichen  Stellen 
des  bindegewebigen  Ringes  geschützten  Partien. 

Wir  sehen  also  in  den  Uterusadnexen,  speziell  in  den 
runden  und  breiten  Mutterbändern,  den  Ligg.  sacro-uterina 
^öd  in  dem  Scheidengewölbe  accessorische  Geburtsorgane,  in- 
sofern sie  die  vom  aktiven  Corpus  uteri  ausgehende  dehnende 
Kraft  —  Segment  für  Segment  des  Geburtsschlauches  —  über- 
nehmen und  weiterleiten  können.  Erst  im  Beckenboden  wird  der 
genannten  Kraft  absoluter  Widerstand  entgegengesetzt.  —  In  der  Wirksam- 
keit der   genannten   accessorischen  Geburtsorgane   liegt   also 


1)  Vergl.  dazu:  Gyn.  Klinik.  Atlas  Taf.  VIII  bis  XII. 
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ein  Schutz  des  normalerweise  ausgedehnten   unteren  Uterin- 
segments gegen  Zerreissungen. 

Ein  weiterer  Schutz  erwächst  dem  unteren  Segment  aus 
der  Wirkung  der  Bauchpresse.  Die  gedehnte  vordere  Wand  wird  von 
den  gleichmässig  kontrahierten  Bauchmuskeln  fast  in  ihrem  ganzen  Bereiche 
in  ebenso  schonender,  weil  elastischer,  wie  sicherer  Weise  gedeckt,  ein  Gegen- 
druck wird  gegen  den  während  der  Wehe  sich  steigernden  Inhaltsdruck  im 
;,  Durch trittsschlauch^,  gegen  den  andrängenden  Kindesschädel  ausgeübt. 

Bandl  lehrt,  dass  der  Bauchpresse  in  einer  Hinsicht  dieselbe  Aufgabe 
zufallt,  wie  den  Adnexen,  den  Uterus  nämlich  mit  dem  Kontraktionsring  .in 
der  Nähe  des  Beckeneingangniveaus  zu  erhalten.^  Auch  L  ah  s  fand  den  Kon- 
traktionsring während  der  Eröfifnungsperiode  gewöhnlich  in  der  Höhe  des 
Beckeneingangs;  Fromm el  sagt,  dass  er  bei  normalen  Fällen  diese  Stellung 
beibehält  und  Bayer  giebt  an,  dass  er  samt  dem  unteren  Segmente  und  der 
Cervix  bei  stärkerer  Streckung  der  Scheide  erst  in  der  Austreibungsperiode 
etwas  in  die  Höhe  rückt.  —  Bei  Erstgebärenden  und  Personen  mit  annähernd 
intakter,  d.  h.  gut  entwickelter  und  gut  erhaltener  Bauchwand  liegen  die  Ver- 
hältnisse wohl  so,  bei  Mehrgebärenden  imd  Frauen  mit  schlaffem  Abdomen 
dagegen  nicht  immer,  aber  Bandl  weist  mit  Recht  darauf  hin,  dass  gerade 
bei  solchen  Frauen  (Mehrgebärende,  massig  platte  Becken)  Rupturen  im  unteren 
Segment  häufiger  vorkommen  als  bei  Erstgebärenden.  Im  allgemeinen  kann 
zugegeben  werden,  dass  durch  die  Kraft  der  Bauchpresse  der  ganze  Uterus 
samt  seinem  Inhalt  nach  unten  gedrängt  wird  (Schröder). 

Rupturmechanismus. 

Ganz  allgemein  kann  man  bezüglich  sämtlicher  Spontanrupturen  des  Ge- 
burtsschlauches folgende  Sätze  aufstellen: 

Es  reisst  bei  gegebenen  Bedingungen  immer  die  Partie 
des  Geburtsschlauches,  welche  nach  oben  und  unten  fixiert 
ist;  es  reisst  immer  ein  prädisponierter  Teil,  sei  er  durch 
physiologische  oder  pathologische  Veränderungen  prädiS' 
p  0  n  i  e  r  t. 

Rupturbedingungen  liegen 

a)  in  einem  Geburtshindemis, 

b)  in  übermässiger  Ausdehnung  oder  pathologischen  Veränderungen  i^ 
Uterus  resp.  des  Scheidengewölbes. 

Will  man  irgend  ein  Stück  Gewebe  zerreissen,  so  muss  man  dasselbe 
an  zwei  verschiedenen  Stellen  fest  anfassen  und  dann  die  dehnende  Kr»ft 
von  einer  Seite  her  wirken  lassen,  oder  man  muss  das  Gewebsstück  an  eifl«^ 
Ende  befestigen  und  dann  von  der  entgegengesetzten  Seite  her  zerren.  Sind 
die  anfassenden  oder  befestigenden  Momente  zu  schwach,  so  tritt  entweder 
eine  Dehnung  und  keine  Zerreissung  oder  eine  Abreissung  des  Stockes  ^^^ 
der  Stelle  der  zu  schwachen  Befestigung  ein. 


Diese  einfachen  Prinzipien  haben  ohne  Frage  auch  auf  die  Spontan- 
ruptiiren  des  Geburtsschlauches  entscheidenden  Einfluss;  kommen  auch  die 
Momente  der  Delmung  gewisser  Abschnitte  und  der  pathologischen  Verände- 
rung dazu,  so  bleibt  das  Hauptprinzip  doch  jedesmal  wirksam  und  nach- 
zuweisen. 

Die  dehnende  Kraft  liefert  natürlich  in  erster  Linie  der  sich  kon- 
trahierende Gebärmutterkörper,  der  sie  bis  in  das  untere  Segment  und  das 
Scheidengewölbe  schickt,  Dazu  kommt  aber  als  weitere  Kraft,  die  unter 
l'mständen  erstaunlich  mächtig  und  schnell  wirkt,  der  im  kontrahierten  Uterus 
gesteigerte  Innendruck. 

Er  ist  bekanntlich  bei  normalen  Geburten  seit  Schatz  mehrfach  be- 
stimmt worden,  eine  erhebliche  Steigerung  während  der  Wehe  wurde  überein- 
stimmend gefunden  (s.  0.  Schaeffer,  dieses  Handbuch  I,  2,  Hälfte,  S.  884). 
Doss  gewisse  Erscheinungen  im  Entstehen  und  Perfektwerden  sowohl  der 
typischen  Risse  des  unteren  Segments  als  auch  der  Rupturen  bei  engem 
Mattermund  und  bei  Gewebsveränderungen  ein  Werk  des  gesteigerten  Innen- 
druckes sind,  wird  weiter  unten  genauer  nachgewiesen  werden. 

Am  leichtesten  verständlich  hinsichtlich  der  Mechanik  sind  diejenigen 
Gebärrautterzerreissungen,  welche  nach  vorangegangener  Cervixdehnung 
unter  Einklemmung  der  Muttermundsränder  zu  stände  kommen,  Michaelis 
hat  sie  zuerst  (s-  oben)  beschrieben  und  ihr  Vorkommen  besonders  bei  allge- 
mein verengten  Becken  betont.  Bandl  und  ich  haben  später  denselben  Vor- 
gang für  die  meisten  Risse  im  unteren  Segment  angenommen.  Ebenso 
Schröder  in  der  5.  Auflage  seines  Lehrbuches  (1877).  Dass  eine  Einklem- 
mung der  Muttennundshppen  zwischen  Kopf  und  (enges)  Becken  vorkommt, 
hat  noch  niemand  bestritten :  auch  diejenigen  nicht,  welche  die  pEinklemmungs- 
theorie"  bekämpfen.  Ob  die  Einklemmung  aber  seltener  oder  häufiger  vor- 
kommt, —  sie  ist  ein  Faktum,  das  die  Kupturmechanik  unter  den  einfachsten 
Vorans Setzungen  zu  studieren  gestattet.  Denn  hier  ist,  wie  in  unserem  ein- 
gangs aufgestellten  Beispiel,  das  Gewebe  des  unteren  Segments  an  zwei  Stellen, 
oben  und  unten,  fest  fixiert,  die  dehnende  Kraft  wirkt  auf  dasselbe,  während 
es  maximal  in  die  Länge  gezerrt  und  verdümit  ist,  von  oben  her,  folglich 
muss  ea  auf  der  Hohe  einer  Wehe  reissen. 

Betrachten  wir  jeden  einzelnen  E'unkt  dieses  Prozesses.  Die  Fixation 
des  unteren  Segments  nach  oben  kommt  zu  stände,  indem  bei  derUn- 
iiberwindlichkeit  eines  Geburtshindemisses  (z.  B.  eines  allgemein  verengten 
Beckens)  der  Kontraktionsring  so  hoch  über  den  Beckeneingang  rückt,  als  ea 
die  maximale  Streckung  der  runden  Mutterbänder  gestattet.  Der  Hohlmuskel 
kontraiiiert  sich  in  solchen  Fällen  immer  häufiger,  immer  kräftiger,  steigt  bis 
an  den  Rippenbogen,  verkleinert  seinen  Inhalt,  indem  er  in  das  durcii  die- 
selbe krampfhafte  Thätigkeit  ausgedehnte  untere  Segment  soviel  von  Kindes- 
teilen  hineintreibt,  als  es  das  Geburtshindernis  zulässt,  erhöht  den  Innendruck 
nnd  gerät  schliesslich  in  einen  tetanischen  Zustand,  welcher  den  Moment  der 
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übermässigen  ^Cervixdehnung^,  das  Drohen  der  Uterusruptur  anzeigt.  Dann 
ist  das  untere  Segment  nach  oben  hin  fixiert.  Bei  normalen  Geburten,  be- 
sonders Erstgebärender,  verhindert  die  rechtzeitig  in  Thätigkeit  tretende  Banch- 
presse  dieses  zu  starke  Aufwärtssteigen  des  Kontraktionsringes.  Bei  Frauen 
mit  allgemein  gleichmässig  verengtem  Becken  fällt  die  schützende  Aktion  der 
Bauchpresse  in  den  wichtigsten  Phasen  der  Geburt  weg,  einmal  weil  die 
Muskulatur  gewöhnlich  schlecht  entwickelt  ist,  weil  Hängebauch  sehr  oft  be- 
steht (besonders  bei  Multiparen,  die  ja  häufiger  Rupturen  erleiden  als  Erst- 
gebärende) und  weil  bei  noch  hochstehendem  Schädel  eine  Kreissende  fast 
nie  den  Drang  zum  Mitpressen  verspürt.  Dieser  Trieb  scheint  erst  durch 
Ausdehnung  der  Scheide  im  wesentlichen  hervorgerufen  zu  werden  (Michaelis). 

Dass  das  untere  Uterinsegment  nach  unten  fixiert  ist  und 
mit  der  sich  steigernden  Wehenthätigkeit  immer  fester  fixiert  wird,  wenn  der 
vorangehende  Kindesschädel  die  Wände  der  Cervix  zwischen  sich  und  das 
allgemein  verengte  Becken  einklemmt,  ist  unbestreitbar.  Man  kann  diesen 
Prozess  direkt  beim  Untersuchen  per  vaginam  feststellen  und  durch  die  Be* 
freiung  des  Collums  aus  seiner  Klemme  Uterusrupturen  verhüten.  Der  Aas- 
druck ^Einklemmung  der  Muttermundsränder"  ist  vielleicht  nicht  glücklich 
gewählt  gewesen.  Er  hat  anscheinend  zu  irrigen  Auffassungen  Veranlassung 
gegeben  und  vielleicht  Gegner  der  ganzen  Theorie  geschaffen,  welche  ihre 
Berechtigung  bei  exakterer  Definition  wahrscheinlich  anerkannt  hätten. 

Es  ist  nämlich  nicht  etwa  der  Saum  des  Muttermundes,  der  eingezwängt 

wird,  sondern  die  oberen,  manchmal  die  unteren  Cervixpartien.    Alles  Portio- 

gewebe,  welches  unterhalb  dieser  Stellen  liegt,  schwillt  an,  wird  hyperämisch 

und  ödematös.     Der  „Druck  im  ganzen  Umfange,   welcher  den  Rücklauf  des 

Blutes  verhindert^,  ist,  wie  Michaelis  sagt,  die  Ursache  davon. 

Die  Folge  ist,  abgesehen  von  der  eben  genannten  Anschwellung  der  eigentlicbeB 
Portio,  häufig  eine  Quetschung,  manchmal  Zerquetschung  der  dem  Beckenring  angepresstes 
Cervixpartien.  Man  hat  dafür  den  Ausdruck  .Usur*  gebraucht.  Es  ist  ein  Verdienst  Baodl  «• 
der  vor  ihm  oft  geäusserten  Anschauung,  die  später  Dur  noch  Sänger  vertrat,  die  Be- 
rechtigung entzogen  zu  haben,  dass  nämlich  aus  einer  Usur  eine  Ruptur  werden  könnt«- 
Die  Beziehungen  zwischen  beiden  sind  nur  in  dem  oben  geschilderten  Verhältnis  überbaop 
anzuerkennen. 

Der  Druck  braucht  nicht  jedesmal  den  ganzen  Umfang  der  Cervix  ^^ 
treffen,  sondern  bald  die  eine,  bald  die  andere  Muttermundslippe  in  beson- 
derem Masse. 

Je  energischer  der  Schädel  durch  die  gesteigerte  Wehenthätigkeit  »^i 
den  Beckeneingang  gepresst  wird,  um  so  sicherer  wird  die  Cervix  eingeklemiß^ 
wird  ihr  Zurückweichen,  das  Verstreichen  des  Muttermundes  verhindert.  D*' 
mit  ist  das  wichtigste  Desiderat  zur  Entstehung  einer  Ruptur,  die  i^ 
Fixation  des  Gewebes  an  einer  Stelle  gegeben.  Jede  Ableitung  der  von  oben 
her  wirkenden  Dehnkraft  auf  die  oben  genannten  accessorischen  Geburtsorg»!^ 
ist  unmöglich  geworden,  es  kann  nur  der  allein  gedehnte,  verdünnte,  imO^ 
biiisierte  Teil,  das  untere  Segment,  zerreissen. 
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Dieser  Vorgang  ist  so  klar,  so  viele  BeobachtangCD  bestätigen  ihn,  dass 
k  diese  Klasse  von  Utemsrnpturen,  weiche  Bau  dl  mit  besonderer  Sorgfalt 
:liildert  und  als  vorbildlich  für  die  meisten  anderen  hinstellt,  als  „typische 
indl'scbe  Bisse"  bezeichnet  habe. 


ADgMCfaWOlIeD' 

Tordw-e  t^p«  d 


^'^bnnag  dei  vorderen  Cervixwsnd  und  Einklemmaug  der  Mntlennundlippei)  bei  rhachitisch 
plattem  Beeben.    (Aus  Bumm,  Grundriaa.  2.  Aufl.) 

Aber  gerade  bei  diesen  wollen  viele  die  ^Einklemmungstheorie"  nicht 
^D,  sondern  an  die  Stelle  der  dadurch  erklärten  unteren  Fixation  eine  solche 
*ch  die  natürlichen  Befestignngsapparate  des  Uterus  im  Becken  treten  lassen. 
."■»erden  zeigen,  dass  das  nicht  zutrifft.  Die  Einklemmungstheorie  gilt 
j^^Uielir  auch  für  die  geringeren  Grade  von  Verengerung  bei  platten  Becken, 
^gewisse  Hydrocephalen ,  Riesenkinder,  kurz  für  alle  solche  Missverhält- 
^*  zwiacheo  der  Entwickelung  der  Frucht  und  des  mütterlichen  Beckens, 

im  OsburtililUre.  II.  Band,  3.  Teil.  135 
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bei  welchen  der  vorangehende  Kindesteil  nicht  eintreten  kann  und  Termöge 
seiner  Härte  überhaupt  geeignet  erscheint,  einen  Abschnitt  der  Gebortsweicih 
teile  zu  fixieren. 

Erfolgt  unter  solchen  Verhältnissen  die  Erweiterung  des  Mattermondes 
bei  stehender  Blase,  so  tritt  die  Gefahr  einer  Uterusruptur  erst  spät  dn. 
Springt  die  Blase  jedoch  vorzeitig  —  bekanntlich  gerade  bei  den  in  Rede 
stehenden  Fällen  nichts  Seltenes  —  fliesst  das  Fruchtwasser  reichlich  ab,  so 
kommen  die  Kindesteile  mit  dem  Uterus  ohnehin  in  eine  sehr  enge  Berühnuig, 
speziell  hält  der  vorangehende  Schädel  den  ihm  wie  eine  Kappe  anliegenda 
Cervixabschnitt  fest  und  fixiert  ihn  im  Beckeneingang,  dem  er  selbst  dorck 
die  Arbeitsleistung  des  Corpus  uteri  angepresst  wird.  Ob  es  dann  docI  a 
einem  wirklichen  Einklemmen  desselben  Uterusabschnittes  kommt,  ist  Dicht 
von  prinzipieller  Bedeutung;  die  Fixierung  des  unteren  Segments  nach  unta 
ist  durch  den  geschilderten  Prozess  in  der  Hauptsache  hergestellt.  DieV«"- 
hältnisse  können  gerade  so  liegen,  wenn  auch  der  äussere  Muttermand  Te^ 
strichen,  d.  h.  vom  untersuchenden  Finger  nicht  mehr  zu  erreichen  ist,  dem 
die  feste  Anlagerung  des  Schädels  an  die  gespannten  Cervixwände  besteht 

Ein  Blick  auf  die  bekannten  Gefrierdurchschnitte,  speziell  den  Braune- 
sehen,  zeigt  bei  der  normalen  Geburt  am  Ende  der  Erö£fnungsperiode,  vi* 
eng  und  in  wie  breiter  Ausdehnung  der  Kopf  den  Cenrixwänden  anliegt». 
Kann  er  bei  einem  räumlichen  Missverhältnis  nicht  ins  Becken  eintreten,  >* 
bleibt  das  genannte  Verhältnis  im  Beckeneingang  bestehen  —  die  unteii 
Fixation  des  unteren  Segments  entwickelt  sich.  Rupturbegünstigend  wirkt' 
bei  alledem  noch  der  Umstand,  dass  die  Auszerrung  des  unteren 
häufig  an  einer  Seite  stärker  ist,  als  an  der  anderen;  eine  Schieflage 
Uterus,  wie  sie  bei  drohender  Zerreissung  sehr  oft  beobachtet  wird,  i 
(Schröder)  der  Hauptanlass  der  Erscheinung. 

Man  sieht,  dass  hier  die  natürlichen  Befestigungen  des  Uterus  nur 
die  Erklärung  der  oberen,   nicht  der  unteren  Fixation  des  unteren 
in  Anspruch  genommen  werden  können. 

Schröder,  welcher  bis  zur  fünften  Auflage  seines  Lehrbuches  die 
klemmungstheorie  mit  allen  Konsequenzen  anerkannt  hat,  lässt  sie  in 
sechsten  Auflage  fallen,  weil  ^die  Lippen  auch  bei  Schädellagen  in  derlU^ 
nicht  festgeklemmt  sind  und  die  Dehnung  mit  Ruptur  auch  in  Fällen  tf^ 
treten  kann,  in  denen,  wie  bei  Querlagen,  von  einem  Festklemmen  gar  nio» 
die  Rede  ist.^  Die  Thatsachen  sind  richtig;  aber  bei  Querlagen  und  andef^ 
Fällen,  bei  welchen  ein  Festklemmen  ausgeschlossen  ist,  reisst  auch  nicht  M" 
Uterus ,  sondern  das  Scheidengewölbe  und  bei  Schädellagen  kann  die  oM 
geschilderte  Art  der  Fixierung  der  Cervix  durch  den  fest  anliegenden  Schliß 
die  Dehnung  des  unteren  Segments  ausreichend  erklären.  Schröder  lekn* 
^wenn  bei  räumlichem  Miss  Verhältnis  der  Uteruskörper  bei  kräftigen  K# 
traktionen  sich  hoch  nach  oben  zurückgezogen  hat,  so  dass  in  ausgesprodMiM 
Fällen  der  Kontraktionsring  dicht  unter  dem  Nabel  steht,  so  ist  das  obM 
Uterinsegment  und   der  supravaginale  Teil  der  Cervix  zu   einer  kohutl^ 
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lönnwandigen  Höhle  ausgezogen/  Die  natürlichen  Befestigungsapparate,  die 
ni  einem  ^^fächerförmigen  Band^  umgewandelten  Adnexe  sollen  genügen,  um 
liesen  Grad  der  Auszerrung  zu  ermöglichen.  Es  müsste  dann  ein  Teil  des- 
selben fächerförmigen  Bandes  die  Fixation  des  unteren  Segments  nach  oben, 
ein  anderer  die  nach  unten  bewerkstelligen.  Wir  haben  aber  oben  gezeigt, 
dass  selbst  der  resistenteste  Teil  dieses  Fächers,  das  Lig.  cardinale,  dem  Zug 
des  Uteruskörpers  nach  aufwärts  bis  zu  einem  nicht  geringen  Grade  zu  folgen 
im  stände  ist,  und  dass  das  Lig.  rot.  bei  maximaler  Streckung  das  untere 
Segment  nach  oben  hin  fixiert,  lehrt  auch  Schröder.  Somit  genügt  die  An- 
nahme der  unteren  Fixation  lediglich  durch  die  normalen  Beckenbefestigungen 
far  die  Aufklärung  der  typischen  BandTschen  Risse  nicht. 

Einen  Ausgleich  der  beiden  sich  entgegenstehenden  Lehren,  eine  durch- 
aus mögliche  Verbindung  beider  scheint  mir  in  einer  kurzen  Bemerkung  von 
J.Veit  zu  liegen,  die  er  bei  Gelegenheit  eines  Referats  meiner  Rupturarbeit 
{Berliner  klinische  Wochenschrift.  1892.  S.  1226)  gemacht  hat.  Er  will  an 
SteUe  des  ^^Festklemmens  des  Muttermundssaumes  die  Fixation  des  unter- 
sten Teiles  der  Cervix  im  Bindegewebe^  setzen.  Man  sieht,  dass 
aoch  von  J.  Veit  die  Fixation  an  die  Stelle  verlegt  wird,  die  ich  oben  bei 
den  Fällen,  in  welchen  eine  Abklemmung  der  Muttermundslippen  (nicht  ihres 
Saumes!)  fehlt,  dafür  in  Anspruch  genommen  habe.  Wird  bei  räumlichem 
Missverhältnis  der  vorangehende  Schädel  fest  ans  Becken  gepresst,  so  wird 
sicherlich  nicht  Cervixgewebe  in  der  oben  geschilderten  Weise  allein  und  aus- 
schliesslich,  sondern  ein  genügender  Abschnitt  paracervikalen  Bindegewebes, 
tbo  eines  Teiles  jenes  ;,facherförmigen  Bandes^  mit  eingeklemmt  werden  und 
dem  nach  oben  gerichteten  Zuge  der  dehnenden  Kraft  nicht  nur  nicht  folgen, 
sondern  geradezu  entgegenwirken.  Diese  Annahme  entspricht  den  thatsäch- 
lichen  Verhältnissen;  sie  nimmt  aber  der  ;,Einklemmungstheorie^  vieles  von 
ihrer  AusschHesslichkeit  und  berücksichtigt  gebührend  die  von  Schröder 
zuerst  betonte  Bedeutung  der  Uterusadnexe  als  Fixationsapparate  des  unteren 
Segments  nach  unten  hin. 

Ist  der  Zustand  der  oberen  und  unteren  Fixierung  des  unteren  Uterin- 
segments perfekt  geworden,  so  bekommt  ein  Moment  Geltung,  dem  bisher 
lucht  genügend  Beachtung  geschenkt  worden  ist.  Das  normale  Auf-  und 
Absteigen  des  Kontraktionsringes  während  Wehen  und  Wehen- 
pansen bleibt  ebenso  aus,  wieder  mit  demselben  sonst  Hand  in 
Band  gehende  Wechsel  zwischen  Spannung  und  Erschlaffung 
ies unteren  Segments.  Bayer  (1.  c.  S.  179)  hat  diese  Verhältnisse  klar 
largestellt.  ;,Nach  normaler  Formation  des  unteren  Segments  stellt  seine 
)bere  Grenze  einen  weiten  Ring  („Kontraktionsring")  dar,  der  auch  während 
ler  Geburtsarbeit  unter  dem  Gegendruck  des  Eies  weit  bleibt.  Durch  diesen 
reiten  Bing  treibt  die  Wehe  den  Uterusinhalt  ins  untere  Segment  vor,  während 
!ie  sich  zusammenziehenden  Corpuswandungen  und  mit  ihnen  auch  eine  Strecke 
neit  der  Kontraktionsring  selbst  am  Ei  in  die  Höhe  rücken  müssen.  Dabei 
jrd  das  untere  Segment  passiv  gespannt  und  überträgt  einen  erweiternden 
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Zug  anf  die  Gervix.  In  der  Wehenpause  erschlafft  der  Uterus  wieder 
der  Kontraktionsring  kehrt  in  seine  frühere  Lage  zurück;  das  nunmehr  ent- 
spannte untere  Segment  aber  ist  unfähig,  den  inneren  Muttermund  wieder 
zur  Verengerung  zu  bringen.  Die  nächste  Wehe  führt  die  Kanalisation  der 
Cervix  einen  Schritt  weiter,  und  so  verstreicht  der  Mutterhals  mehr  und 
mehr,  während  der  Kontraktionsring  sich  um  seine  natürliche  Lage, 
gewissermassen  um  seine  Gleichgewichtslage  auf  und  nieder  be- 
wegt, das  untere  Segment  aber,  wechselnd  zwischen  Spannung  und  Erschlaf- 
fung, allmählich  mit  der  zunehmenden  Erweiterung  des  äusseren  Muttermundes 
seine  endliche  Deformation  erfährt.^ 

Fällt  die  Auf-  und  Niederbewegung  des  Kontraktionsringes  und  die 
periodische  Erschlaffung  des  unteren  Segments  fort,  so  genügt  ersichtlich 
schliesslich  eine  Wehe,  ein  Entbind ungsversuch,  um  letzteres  zu  zerreissen. 

Auf  dieselben,  im  vorhergehenden  geschilderten  Prinzipien  ist  eine  ganze 
Gruppe  von  Kontinuitätstrennungen  zurückzuführen,  welche  ich  unter  den 
Begriff  des  ^Zerplatzens  des  Uterus  bei  engem  Muttermund^  zusammengefasst 
habe.  Sie  umfasst  die  in  einem  frühen  Stadium  der  Geburt,  manchmal  auch 
schon  in  der  Schwangerschaft  auftretenden  Risse,  femer  solche,  die  fast  ohne 
Vorboten  auftreten,  wo  von  einer  besonderen  Cervixdehnung  gewöhnlich  nichts 
konstatiert  werden  kann. 

Zum  Verständnis  dieser  Fälle  muss  man  wiederum  auf  die  physiologi- 
schen Vorgänge  bei  der  normalen  Geburt  zurückgehen,  hier  speziell  auf  die 
der  Eröffnungsperiode  bei  Erstgebärenden.  Ist  das  untere  Segment  formiert, 
die  obere  Gervix  schon  annähernd  verstrichen,  so  bleibt  eine  mehr  oder  minder 
breite  Zone  an  dem  äusseren  Muttermunde  längere  Zeit  als  enger  Ring  be- 
stehen, welcher  dem  Tiefertreten  der  Frucht  einen  bemerkenswerten  Wide^ 
stand  leistet. 

Der  Untersuchungsbefund  erinnert  in  vielen  Punkten  an  die  Verhält^ 
nisse  bei  der  sogen.  Cervixdehnung.  Das  untere  Segment  ist  stark  gespannt, 
verdünnt  und  berührungsempfindlich,  die  Harnblase  in  die  Höhe  gezogeo« 
die  Ligg.  rot.  sind  ansehnlich  gespannt.  Die  klinischen  Symptome  (Schmerzen 
über  der  Schossfuge,  Unruhe)  sind  charakteristisch.  Es  fehlt  allerdings  dss 
anhaltende  Arbeiten  des  Uterus  und  die  Aktion  der  Bauchpresse,  aber  jedei 
einzelne  Moment  wie  ihr  ganzer  Komplex  erinnert  durchaus  an  exceptionelle 
Rupturfälle,  bei  welchen  Tastbefund  und  Symptome  nicht  auffälliger  zu  sein 
brauchen,  ja  sie  mitunter  nicht  einmal  erreichen.  Wer  solche  nicht  persöD- 
lich  erlebt  hat,  der  wird,  wie  Bandl,  leicht  geneigt  sein,  sie  anzuzweifeb' 
Aber  die  Beobachtungen  von  Kaltenbach  (kolossale  Zerreissung  nach  kon^^t 
schwacher  Wehenthätigkeit  bei  vollkommenster  Euphorie),  P.  Müller  (f^ 
völliges  Abreissen  der  Cervix  nach  2 — Sstündiger  Geburtsarbeit),  von  Hof* 
meier,  A.  Simpson  sind  sicher  verbürgt  und  u.  a.  auch  von  mir  zu  be* 
stätigen. 

Die  Gebärmutter  kann  in  der  ersten  Geburtsperiode  oder  iB 
der  Schwangerschaft  reissen,  wenn 
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1.  difl  Resistenz  am  änsseren  Muttermund  oder  etwas  höher 
ilege&er  Abschnitte  der  Gervix  eine  nberm&ssige  oder  zn  lange 
»stehende  ist  oder 

2.  die  Dehnangsfähigkeit  des  unteren  Segments  infolge  ge- 
isser  organischer  Veränderungen  herabgesetzt  ist. 

Für  beide  Möglichkeiten  werden  im  speziellen  Teil  genügende  Beispiele 


UWtbnnng  der  Tordereo  Cerrixwand  bei  Bigiditftt  dea  Orific.  ext.    (Aas 
rJBS.    2.  Aafl.) 


beigebracht  werden.  Hier  sei  nur  hervorgehoben,  dass  das  eine  Mal  die 
Bttistenz  in  der  Gegend  des  Os  uteri  ext,,  das  andere  Mal  die  Untanglich- 
^it  der  Muskulatur  im  unteren  Segment  vorwiegen  kann.  Häuög  aber  stehen 
lie  beiden  Momente  in  einem  kausalen  Zusammenhang,  z.  B.  Enge  und  Resi- 
itniz  des  Os  ext.  bei  angeborener  Atrophie  oder  Missbildung  des  Uterus,  ge- 
Üge  Dehnungsfähigkeit  des  unteren  Segments  hei  rigidem  Muttermund,  langes 
^eachlossenbleiben    desselben    bei   gewissen   Formen   von   Placenta  praevia, 
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Schwäche  der  Wände  bei   malignen  und  entzündlichen  Infiltrationen  an  der 
Vaginalportion  etc. 

Wie  gestaltet  sich  nun  die  Mechanik  bei  dieser  Gruppe  von  Rupturen? 
Das  Paradigma  der  normalen  Eröfifnungsperiode  bei  Erstgebärenden  weist 
nach,  dass  das  untere  Segment  schon  ansehnlich  gedehnt  wird,  wenn  der  Kon- 
traktionsring in  die  Höhe  steigt  und  die  Resistenz  am  Ost.  ext.  noch  zu  über- 
winden ist.  Normalerweise  ist  der  Muttermund  erweitert,  sobald  die  physio- 
logische Dehnung  des  unteren  Segments  ihren  Höhepunkt  erreicht  hat.  Ist 
dann  aber  der  Muttermund  nicht  erweitert,  leisten  seine  Rander  einen  er- 
heblichen und  langdauernden  Widerstand,  so  kann  oder  muss  es  zur  Rnptnr 
im  unteren  Segment  kommen  (Fig.  2).  Die  Unüberwindlichkeit  eines  rigiden,  un- 
nachgiebigen Muttermundsringes  kann  eine  absolute  sein,  sind  doch  Erfahrungen 
mitgeteilt  worden,  dass  eher  einmal  die  Portio  vom  Uterus  abreisst,  als  dass 
jener  starre  Ring  den  Naturkräften  oder  dem  kunstgemässen  Bemühen  nach- 
gäbe. In  ähnlich  gearteten  Fällen  erfüllen  sich  schliesslich  alle  Bedingungen, 
welche  wir  in  der  bisherigen  Betrachtung  für  das  Zustandekommen  einer 
typischen  Uterusruptur  verlangt  haben:  Dehnung  und  mechanisches 
Hindernis  sind  gegeben,  letzteres  und  die  Fixation  der  Gebär- 
mutter nach  unten  fallen  hier  nur  in  eins  zusammen,  die  Resistenz 
und  Enge  des  Muttermundes  ersetzt  beides.  Die  Ruptur  tritt  ein,  wenn  beim 
Aufwärtssteigen  des  Uterus,  beim  Abwärtsdrängen  seines  Inhalts,  bei  mehr 
oder  minder  lebhafter  Aktion  der  Bauchpresse  die  Dehnung  im  unteren  Seg- 
ment physiologische  Grade  überschreitet.  Das  kann,  wie  gesagt,  schon  während 
der  Schwangerschaft  eintreten,  ebenso  während  der  ersten  Geburtsperiode, 
meist  allerdings  erst  dann,  wenn  Zeichen,  die  der  Austreibungsperiode  ange- 
hören, vor  allem  die  Arbeit  der  Bauchpreäse  gesehen  worden  sind. 

Die  Mechanik  der  reinen  Fälle  von  Rupturen  bei  nicht  erö£fnetem,  wenn 
auch  nachgiebigem  Os  ext.,  aber  verminderter  Dehnungsfähigkeit  des  unteren 
Segments  ist  nicht  anders  zu  verstehen.  Hier  kann  die  Situation  schcm 
kritisch  werden,  ehe  das  untere  Segment  eine  erheblichere  Dehnung  erfahren 
hat.  Hierbei  äussert  die  Arbeitsleistung  des  sich  kontrahierenden  Utems- 
körpers  eine  brutale,  oft  schon  im  Beginn  verderbliche  Wirkung  auf  die  ge- 
schwächte, erkrankte  oder  destruierte  Partie.  Wenn  bei  der  abdommalen 
Totalexstirpation  eines  Uterus  mit  ausgedehnter  krebsiger  Infiltration  in  der 
Gervix  das  Corpus  zu  fest  angefasst  und  nach  oben  gezogen  von  den  unteren 
Abschnitten  abreisst;  sieht  man  in  groben  Zügen  ein  ähnliches  Bild.  Bei  der 
Spontanruptur  aber  herrscht  neben  der  Dehnung  noch  eine  zweite  Kraft  be- 
drohlich vor ,  das  ist  der  vermehrte  Innendruck  im  Uterus.  Zug  von  oben 
und  Druck  von  innen  hält  ein  geschwächtes  oder  destruiertes  Segment  ninr 
ausnahmsweise  aus.  Die  Drucksteigerung  kann  sogar  unter  Umständen  das 
ausschlaggebende  Moment  sein,  wie  z.  B.  bei  einer  spontanen  Schwangerschafts- 
ruptur,  die  A.  Hildebrand  als  beim  Pressen  zum  Stuhlgang  entstanden 
beschreibt  (vgl.  auch  Mossberg,  Centralbl.  f.  Gyn.  1880.  S.  46.  Ruptur  to 
Beginn  der  Geburt  bei  der  Defäkation). 
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Aus  diesen  Betrachtungen,  die  wir  mit  sicheren  Beispielen  belegen  werden, 
folgt  zweierlei:  erstens,  dass  die  spontanen  Schwangerschaftsrisse 
aach  denselben  Prinzipien  erfolgen,  wie  die  in  der  Geburt  sich  ereignenden 
Rupturen  und  daher  eine  gesonderte  Abhandlung  nicht  verdienen  und  zweitens, 
lass  die  Annahme  einer  Prädisposition  des  Gewebes  für  eine  Reihe  von 
Etupturen  durchaus  berechtigt  erscheint. 

Kommen  die  natürlichen  Befestigungsmittel  des  Uterus  als  Fixation  des 
^ebortsschlauches  nach  unten  allein  in  Betracht,  so  zerreisst  bei  gegebenen 
Bedingungen  nicht  das  untere  Uterinsegment,  sondern  das  Scheidengewölbe. 
Dies  tritt  also  ein  in  Fällen,  in  welchen  bei  räumlichen  Missver- 
lältnissen 

1.  der  verstrichene  Muttermund  sich  über  den  vorangehen- 
len  Kindesteil  zurückgezogen  hat  und 

2.  der  vorangehende  Teil  ungeeignet  ist,  die  Cervix  gegen 
las  Becken  abzuklemmen. 

Auf  welchen  Standpunkt  bezüglich  der  Rupturmechanik  man  sich  auch 
(teilt,  man  wird  zugeben  müssen,  dass  das  untere  Segment  zunächst  wenig 
i^ezerrt  ist,  wenn  für  den  äusseren  Muttermund  und  die  restierenden  Cervix- 
feartien  die  Möglichkeit  gegeben  war,  sich  über  den  vorangehenden  Kindes- 
eil  total  zurückzuziehen.  Eine  Spannung  der  unteren  Abschnitte  des  Ge- 
»urtsschlauches  tritt  erst  ein,  wenn  der  Uteruskörper  so  hoch  steigt,  als  es 
Us  Lig.  rot.  und  das  ^^fächerförmige  Band^  der  Adnexe  überhaupt  gestatten 
Uid  die  gesteigerte  Wehenthätigkeit  ihre  dehnende  Wirkung  auf  immer  tiefer 
[elegene  Bezirke  erstreckt.  Das  betrifft  dann  in  erster  Linie  das  Scheiden- 
Gewölbe.  Anatomisch  kennen  wir  nur  ein  Scheidengewölbe,  klinisch  sprechen 
rir  aber  aus  guten  Gründen  von  einem  hinteren  und  einem  vorderen.  Bei 
inteflexion  des  Uterus  in  und  ausserhalb  der  Schwangerschaft  wird  der  hintere 
?«mix  samt  einem  Teil  der  hinteren  Vaginalwand  in  höhere  Spannung  ver- 
netzt, bei  medianer  Aufrichtung  des  Uterus  der  ganze  Fornix  (vom  und  hinten). 

Bei  der  Betrachtung  guter,  nach  Präparaten  von  Schwangeren  und  Nicht- 
^hwangeren  und  Gebärenden  hergestellter  Abbildungen^)  erkennt  man  ohne 
■weiteres,  dass  ein  Abwärtswirken  der  Dehnkraft  des  Uteruskörpers  auf  Portio 
tmd  Os  extemum  viel  weniger  in  Frage  kommen  kann,  als  auf  das  (hintere) 
^cheidengewölbe,  welches  mit  der  Cervix  im  direktesten  Zusammenhang  steht 
ifig.  3  Taf.  XII).  Von  allen  Befestigungsmitteln  des  Uterus  hält  Waldeyer 
rTopograph.  Anat.  II.  S.  770)  die  Scheide  (und  mit  ihr  den  Beckenboden  [Damm]) 
för  das  wichtigste.  Treten  demnach  bei  Rupturgefahr  einmal  die  natürlichen 
pcfestigungsmittel  der  Gebärmutter  als  fixierende  Apparate  ausschlaggebend 
^  Aktion,  so  kann  es  sich  nur  um  die  Scheide  und  schliesslich  um  den 
ß^ckenboden  handeln.  Erst  der  letztgenannte  setzt  der  vom  Corpus  uteri 
S^leisteten  Dehnkraft  festen  Widerstand  entgegen;  nicht  das  über  den  voran- 

1)  Yergl.   die  Abbildungen   von   Braune    und  Bayer,    dieses  Handbuch.    I.  Bd. 
^  Hftlfte.  S.  462  u.  463. 
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gehenden  Kindesteil  emporgezogene  untere  Segment,  sondern  das  Scheiden- 
gewölbe ist  in  diesem  Falle  der  meistgespannte,  gefährdete,  im  übrigen  anch 
zum  Zerreissen  disponierte  Abschnitt  der  weichen  Geburtswege. 

Wie  wir  oben  zeigen  konnten,  dass  am  Uterus  das  untere  Segment  der 
anatomisch  und  physiologisch  zu  Rissen  am  meisten  disponierte  Teil  ist,  so 
können  wir  es  auch  hier  dem  Scheidengewölbe  gegenüber.  Zunächst  ist  das 
Vaginalrohr  im  unteren  Drittel  schon  durch  die  Columnae  rugarum  gegenüber 
dem  Fomix  verstärkt,  ebendort  ist  es  durch  die  unmittelbar  am  Introitos 
liegende  Dammmuskulatur,  vor  allem  durch  den  'Muse,  transversus  perinei 
prof.  gut  befestigt,  die  mittleren  Partien  erhalten  eine  sichere  Unterlage  durch 
die  innige  Anheftung  an  die  Fascia  pelvis  interna  und  den  Le?ator  ani,  dem 
Fornix  vaginae  aber  fehlt  eine  solche  feste  Unterlage,  was  schon  durch  seine 
Entfernung  von  der  Aushöhlung  des  Kreuzbeins,  die  schmächtigen  Bindege- 
webszüge  seiner  Umgebung,  die  lose  Anheftung  an  die  Douglastasche  erklart 
wird.  In  der  schwächeren  Wand  und  der  wenig  resistenten  Unterlage  liegt 
eine  anatomische  Prädisposition  zur  übermässigen  Auszerrung. 

Physiologisch  liegt  sie  in  der  bedeutenden  Verschiebbarkeit  des  Fomix. 
Dieselbe  nimmt  (W.  A.  Freund,  Gyn.  Klin.  S.  143)  im  allgemeinen  in  dff 
Scheide  von  oben  nach  unten  ab.  Dem  Gewölbeteil  sind  „in  seiner  abwirti 
durch  die  Fascia  pelvis  interna  schräg  —  trichterförmig  abgegrenzten  panh 
kolpalen  Umgebung  sehr  ausgedehnte  Exkursionen  nach  jeder  Richtung  hii| 
vor  allem  auf-  und  auswärts  gestattet.^  Die  täglichen  Erfahningen  ans  fiahi 
Gebieten  der  Geburtshülfe  und  Gynäkologie  überheben  uns  der  Aofgdb%, 
weiteres  über  die  enorme  Dehnungsfähigkeit  und  Beweglichkeit  des 
gewölbes  vorzubringen. 

Dass  aber  in  diesem  Momente  eine  besondere  physiologische  DispoBitioii 
Auszerrung  liegt,  wird  niemand  bestreiten.  Zwischen  dem  festen  Becken 
und  dem  über  den  vorliegenden  Kindesteil  in  toto  zurückgezogenen  Utertt 
ausgespannt  wird  also  das  Scheidengewölbe  gegebenenfalls  zerreissen  müsseo. 
—  Das  triflft,  wie  weiter  unten  speziell  belegt  werden  wird,  bei  Schulterlagw 
und  bei  grossen  weichen  Hydrocephalen  zu,  bei  welchen  eine  Abklemmoog 
des  Mutterhalses  natürUch  ausgeschlossen  ist.  Bandl  hielt  diesen  Vorgang 
für  möglich,  übersah  sein  thatsächliches  Vorkommen,  trotzdem  sich  unter  seinen 
eigenen  Beobachtungen  mehrere  Scheidengewölberisse  (mit  Cervixrissen  verge- 
sellschaftet) finden  und  erhob  gegen  Michaelis  u.  a.  die  oben  genannten 
Vorwürfe,  trotzdem  gerade  dort  die  Verhältnisse  anatomisch  und  klinisch 
durchaus  richtig  geschildert  sind.  Ich  habe  (1.  c.)  diesen  Rupturmechanismtf 
in  allen  Einzelheiten  beschrieben  und  so  gezeigt,  inwiefern  die  Scheidenge" 
wölberisse  zu  den  Uterusrupturen  in  Beziehungen  zu  setzen  sind. 

Niemand  aber  hat  diese  Verhältnisse  klarer  und  logischer  dargestellt 
als  Schröder  in  den  ersten  fünf  Auflagen  seines  Lehrbuches:  ^War  ^^ 
äussere  Muttermund  nicht  festgeklemmt,  so  wird  er  durch  die  Uteniskon- 
traktionen  über  den  vorliegenden  Kindesteil  zurückgezogen.  Die  Gefahr  ist  dann 
eine  weniger  dringende,  weil  an  der  Zerrung  Cervix  und  Scheide  teilnehmen. 


Vinekel,  Handbuch  der  Geburtshülfe.  II. 


■  Pr&paraL    IrfQrmiger  Riss  (n)  im  iintereD  S^meot  und  Corp.  uteri  (6).    Lig.  rot, 
(c)  mit  zerriBsen. 
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In  extremen  Fällen  aber  zieht  sich  rler  Uterus  mit  der  ihm  folgenden  Cervix 
so  weit  über  dus  Ei,  welches  durch  das  enge  Becken  nicht  durchtreten  kann, 
zurück,  dass  die  Scheide  übermässig  gedehnt  wird  und  ihre  In- 
sertion an  der  Cervix  durchreisat.  Ea  bildet  sich  dann  eine  per- 
forierende Scheidenruptur." 

Später  hat  Sehr ii der  die  Einklemtnungstheorie  fallen  lassen  und  die 
perforierenden  Scheidenrisse  ebenso  wie  die  Segmentrupturen  aus  der  An- 
spannung der  Adnexe  erklärt.  Man  begreift  aber  nicht,  wie  es  dann  einmal 
ZQ  Rupturen  des  Uterus,  das  andere  Mal  zu  solchen  des  Fornix  vaginae 
kommen  soll.  Jedenfalls  befriedigt  die  zweite  Erklärung  Schröder's  bei 
weitem  nicht  so,  wie  die  erste.  Er  schreibt  nämlich:  „In  Fällen  von  grosser 
Dehnungsfähigkeit  der  Uterusanhänge  kann  es  auch  vorkommen,  dass  die 
ganze  Cervix  so  weit  nach  oben  gezerrt  wird,  dass  die  Scheide  von  der  Cervix 
cirkolär  abreisst." 

Betrachtet  man,  um  sich  den  Mechanismus  der  Scheidenge wölberisse 
kiar  zu  machen,  wieder  die  reinsten  Fälle  mit  den  einfachsten  mechanischen 
Bedingungen,  so  wird  man  Fornixrupturen  bei  ausgesprochenem  Hängebauch, 
wie  sie  von  Michaelis  u.  a.  beschrieben  worden  sind,  als  passendstes  Ob- 
jekt wählen.  Ob  hier  der  Muttermund  eröflfnet  oder  verstrichen,  ob  der 
Kopf  eingetreten  oder  beweglich  ist,  fallt  für  die  Vorbereitung  der  Ruptur 
nicht  ins  Gewicht.  Eine  Äbklemmung  irgend  eines  Uterusabschnittes  ist 
ausgeschlossen,  gespannt  und  meist  enorm  eieviert  ist  ausschliesslich  das  (hintere) 
Scheidengewölbe.  Jeder  sieht  ein,  dass  eine  Zerreissung  nur  dieses  betreffen 
kann.  Ganz  ähnlich  liegen  die  Verhältnisse  bei  Querlagen,  grossen  Hydro- 
cephalen.  hochgradig  verengten  Becken,  wovon  weiter  unten  das  Spezielle  mit- 
geteilt werden  wird. 

Aus   den   allgemeinen  Betrachtungen   geht   demnach    folgendes   hervor: 

Das  untere  Uterinsegment  reisst,  wenn  bei  maximaler  An- 
spannung der  Adnexe  (Lig.  rot.)  der  Kontraktionaring  hoch  steht 
und  die  Cerviz 

1.  fest  zwischen  Kopf  und  Becken  eingeklemmt  oder 

2.  samt  dem  benachbarten  parametranen  Bindegewebe  durch 
den  Kopf  fixiert  ist, 

3.  wenn  der  äussere  Muttermund  eng  oder  seine  Umgebung 
unnachgiebig  ist, 

4.  wenn  eine  Alteration  im  Gewebe  des  unteren  Segments 
besteht. 

Das  Scbeidengewölbe  zerreisst,  wenn  der  verstrichene  Mutter- 
mund sich  über  den  vorangehenden  Kindesteil  zurückgezogen  hat 
und  letzterer  nicht  geeignet  ist,  eine  Einklemmung  hervorzu- 
bringen. 

Über  die  Häufigkeit  der  Uterusrupturen  linden  sich  in  der  Litte- 
ratur  sehr  verschiedenartige  Angaben. 
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Bandl 

fand  ' 

L  Ruptur 

auf  1183  Geburten 

Hugenberger 

7) 

*-                 V 

7) 

1588 

» 

C.  V.  Braun 

n 

*■            V 

71 

2000 

77 

Leopold 

n 

*          n 

7) 

6100 

;? 

Ramsbotham 

:9 

*-           yj 

n 

4429 

*7 

Jolly  u.  V.  Franquö 

n 

'•               7} 

7) 

3400 

» 

Harris 

7) 

*-          .♦> 

n 

4000 

« 

Tauffer 

„    ] 

'■           » 

V 

234 

'? 

Koblanck 

.    ^ 

^               V 

V 

462 

V 

V.  Winckel 

n        ] 

'■               77 

77 

750 

m 

More  Madden 

.        1 

n 

77 

672 

rt 

M'Clintock 

,,         1 

^          n 

7J 

737 

V 

CoUins 

n 

'■           n 

>7 

486 

^ 

Tiele  (Leidener  Klinik) 

rj        ^ 

'■                 7) 

79 

1987 

77 

Amsterdamer  Hospital 

yj        ^ 

'•          n 

?J 

2333 

» 

(s.  Bandl) 

Hospital  St.  Louis  (Paris) 

^               7) 

» 

3896 

77 

Klinik  Tarnier  (Paris) 

*■               7) 

V 

1690 

7i 

Bandl  berechnet  aus  154303  Geburten  verschiedener  Gebäranstalt^^ 
117  Rupturen,  d.  i.  1  auf  1318;  Jngraham  fand  12  Rupturen  unter  4800*^ 
Geburten  =  0,025^/0,  Braun  0,05^/0,  Leopold  0,016%. 

Diese  Zahlen  haben  nur  einen  sehr  bedingten  Wert.  In  die  Gebar- 
häuser werden  schwere  Fälle  oft  nach  auswärts  vorgenommenen  Entbindung^ 
versuchen  hineingeschafft;  darunter  befinden  sich  erfahrungsgemäss  aacb 
konstatierte  oder  unerkannte  Rupturen.  Von  17  Rupturen,  die  ich  unter 
10000  Geburten  gesehen,  ereigneten  sich  —  abgesehen  von  einer  Zerreissung 
eines  schwangeren  Nebenhoms  —  vier  während  der  klinischen  resp.  poliklini- 
schen Leitung^)  des  betreffenden  Falles,  bei  allen  übrigen  wurde  erst  nflcb 
geschehener  Ruptur  die  Hülfe  der  Anstalt  in  Anspruch  genommen.  Im  ersten 
Falle  käme  eine  Ruptur  auf  588,  im  zweiten  eine  auf  2500  Geburten. 

Im  allgemeinen  darf  man  heute  ähnlich  wie  bei  den  Urinfisteln  in  der 
Anzahl  der  Rupturen  einen  Gradmesser  des  Standes  der  Geburtshülfe  sehen. 
Mit  der  allgemein  unter  Ärzten  und  Hebammen  verbreiteten  Kenntnis  der 
Cervixdehnung  und  anderer  der  Ruptur  Vorschub  leistender  Momente  mass 
die  Zahl  solcher  schwerer  Verletzungen  ebenso  abnehmen,  wie  mit  der  B^ 
folgung  strenger  Indikationen  für  geburtshülfliche  Operationen  und  deren 
technischen  Beherrschung.  Von  jeher  hat  deshalb  der  klinische  ünterricW 
diesen  Gegenständen  eine  besondere  Vertiefung  gegeben.  — 

Das  Alter  der  Schwangeren  hat  keinen  so  grossen  Eaniluss  ^ 
die  Entstehung  von  Rupturen,   wie   die  Konstitution  und  Ernährui^S' 


1)  Eine  bei  tmoperablem  Carcinoma  cervicis,  eine  ohne  Vorboten  bei  den  ertteo  ^ 
burtswehen,  eine  darch  Impressionsversache  am  Schftdel  bei  Cenrixdehnaiig,  eine  dor^ 
instrnmentelle  Verletzang  seitens  eines  Assistenten. 
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mt  das  tranrige  Eieignis   auch   besonders  bei  (älteren)  Mebrgebärenden 
so  ist  dabei  nicht  das  Alter  ^),  sondern  die  überstandenen  Gebarten  in 
acht.     Bei   alten  Erstgebärenden  sind  Zerreissungen  der  Muttermunds- 
ler  und  Cervixrisse  viel  häufiger,  als  üterusrupturen. 

Auf  die  Bedeutung  schlecht  entwickelter  Bauchdecken  und  den  Hänge- 
;h  haben  Michaelis  und  Schröder  mit  Recht  besonders  hingewiesen; 
erer  findet  es  leicht  yerständlich,  ^^dass  bei  Erstgebärenden  mit  straffer, 
iger  Faser  die  Uterusrupturen  verhältnismässig  selten  sind,  während  bei 
ffen  Multiparen^  dieselben  viel  häufiger  vorkommen. 

Das  Verhältnis   der    Rupturen    bei    Erst-    und    Mehrgebä- 
3  XI  ist  nach 

)  £kndl  4  I  parae  unter  39  Fällen 

"  r-ask  39  „          v    320      ^ 

'  liurchill  9  ^          „       76      „ 

-  ormann  7  ^           „       63       ^ 

^lob  5  ^           ,       28       „ 

•     Franqu6  1  ^           ^       21       , 


zusammen        65         I  parae  unter  546  Fällen 

'^   fanden : 

Merz  6,1^/0  I  parae     von  330  Fällen 

^'ritsch  12    o/o         ,  ^       81       ^ 

^^ychgel  9,90/0 

Schnyder  1  I  parae  gegen  15  Multiparae 

Eigene  Beobachtungen    2  ^  ^       15      ^ 

Koblanck  5  „  unter  80  Fällen 

Kolaczek  2  „  ;,      84      ;, 

Ausser  in  der  ;,schlaffen  Faser"  der  Kreissenden  liegen  in  ungenügender 
ickelung  der  Genitalorgane  noch  Rupturbedingungen,  so  bei  Missbildungen, 
K)rener  Atrophie  und  Stenose. 

Diese  Verhältnisse  treten  jedoch  hinsichtlich  der  Ätiologie  bei  weitem 
r  diejenigen  zurück,  welche  schnell  ein  räumliches  Hindernis  zu  schaffen 
oet  sind. 

Seitens  der  Mutter  nennen  wir: 

Die  meisten  Formen  des  engen  Beckens, 

Knochenvorsprünge  im  Becken, 

Tumoren  im  Becken, 

Destruktionen,   Narben,    krankhafte    angeborene   Veränderungen  im 

Uterovaginalschlauch. 
Hängebauch;  (zu  kräftige  Wehen,  Seeale?) 

1)  Bandl,  Chnrchill,  Collins,  Trask  n.  a.  fanden  Frauen  zwischen  30  and 
hren  am  h&nfigsten  betroifen. 
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Seitens  der  Frucht: 

Übermässige  Grösse,  mehrfache  Früchte, 

Hydramnios,    Hydrocephalus ,     Lageanomalien,    Missbildungen,  on- 

günstige  Einstellung  des  Kopfes.  — 
Genaues  findet  sich  im  speziellen  Teil. 


II.  Spezieller  Teil. 

1.  Die  Zerreissongen  des  unteren  Uterinsegments. 

(Bandrsche  Risse») 

a)  Bei  engem  Becken. 

Seit  Baudelocque  steht  in  der  Ätiologie  der  Uterusruptnren  das 
enge  Becken  unbestritten  obenan.  Jede  Form  und  Art  desselben  kann  ein- 
mal die  Ursache  abgeben,  im  allgemeinen  aber  hat  die  Erfahrung  Michaelis 
und  Bandl  Kecht  gegeben,  von  denen  ersterer  das  allgemein  gleichmassig 
verengte,  letzterer  das  platte  Becken  mittleren  Grades  ganz  besonders  als 
rupturbegünstigend  anschuldigt.  Bandl  verzeichnet  bei  32  Rupturfallen 
19  enge,  fast  ausschliesslich  platte  Becken,  ein  allgemein  zu  klein  und  plattes, 
ein  asymmetrisch  rhachitisches  Becken  (52°/o).  Er  citiert  Trask,  welcher  bei 
303  Fällen  in  74%  Beckendeformitäten  fand  und  Kor  mann  (18  solcheunter 
63  Beobachtungen). 

Es  konstatierten  ferner: 

Weidling      8 mal  enge  Becken  bei 

Lehmann       6  „       „  „  „ 

Fritsch      338  ;,       ^  ^  „ 

Merz  70 


»  T7 


8 

Raptoren 

6 

y> 

500 

K 

(77' 

'/o) 

230 

r 

(30  < 

'/.) 

57 

n 

(61  < 

Vo) 

Wychgel  35  ^  ^ 
Bei  meinen  17  Fällen  waren  enge  Becken  11  mal  (65®/o)  notiert,  nämlick 
5  mal  allgemein  gleichmässig  verengte,  2  zugleich  allgemein  zu  kleine  aiMi 
platte,  3  platte  Becken  mittleren  Grades,  1  mal  handelte  es  sich  um  Osteo- 
malacie.  Wychgel  fand  bei  57  Rupturen  das  Becken  22 mal  normal,  9mai 
allgemein  gleichmässig  verengt,  9  mal  platt  (einfach  oder  rhachitisch),  Sioal 
osteomalacisch.  —  Kolaczek  findet  in  einer  Zusammenstellung  von  Rnpioreo 
aus  den  Jahren  1895 — 1901  allgemein  verengte  oder  einfach  platte  Beckea 
^^meist  massigen  Grades^  21,  rhachi tische  10,  osteomalacische  5,  total  36  Falle- 

• 

Oben  schon  ist  auseinandergesetzt  worden,  warum  die  allgemein 
gleichmässig  verengten  Becken,  besonders  mittleren  Grades,  die  g^ 
fährlichsten  sind.  Der  von  Michaelis  angeführte  Grund  ist  es  thatsachlicb: 
Durch  den  allseitig  wirkenden  Druck  des  Schädels  im  ganzen  Umfang  ^^ 
Cervix  erfolgt  die  Einklemmung  (oder  Fixation  mit  Beteiligung  des  ptf*' 
cervikalen  Bindegewebes),  der  Rückstrom  des  Blutes  wird  verhindert,  ^ 
untersten  Abschnitte  der  Portio  werden  ödematös,  dick  geschwollen  ^ 
widerstehen  der  Zurückziehung. 
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Derselbe  Vorgang  ist  bei  allen  Kombinationen  des  allgemein 
3rengten  Beckens  direkt  zu  konstatieren,  in  erster  Linie  bei  den  zu- 
eich platten  Becken  (einfach  oder  rhachitisch-platten). 

Band  1  sieht  namentlich  in  den  einfach  platten  Becken  mittleren 
rades  Gefahren  hinsichtlich  der  unteren  Fixation  des  Uterus  und  manche 
3obachtungen  bestätigen  das.  Es  ist  aber  nicht  auffallend,  dass  auch  mitt- 
re  Grade  platt-rhachitischer  Becken  in  derselben  mechanischen  Weise 
:h  geltend  machen,  ganz  abgesehen  davon,  dass  Unregelmässigkeiten  in  der 
)rmation  gerade  hier  Verhältnisse  schaffen  können,  die  einer  Fixation  der 
iteren  Uterusabschnitte  entgegen  kommen  und  dass  Komplikationen,  die 
rerseits  wieder  eine  Rupturgefahr  begünstigen,  dabei  nicht  selten  sind,  so 
B.  Hängebauch,  Schieflage  der  Gebärmutter^  ungünstige  Einstellung  des 
opfes.  Bandl  sah  daher  auch  einen  Riss  bei  einem  asymmetrisch-rhachi- 
Bchen  Becken.  Rupturen  bei  osteomalacischen  Becken  beschreiben 
.  T.  Braun,  v.  Weiss  (zwei  Fälle),  Ludwig  und  Favre. 

Für  die  häufigsten  Gebärmutterzerreissungen  darf  man  nach  allem 
rohl  den  BandTschen  Satz  als  richtig  annehmen:  „T>ie  Lacerationen 
leg  Uterus  kommen  am  ehesten  zustande  bei  einer  Mehr- 
(ebärenden,  die  ein  nicht  hochgradig  verengtes  Becken  hat 
lud  schon  mehrere  Stunden  in  starken  Wehen  liegt. '^  Dass 
)eiden  höchsten  Graden  von  Beckenverengerungen  selten  Rupturen 
rorkommen,  haben  Michaelis  und  Bandl  aus  der  Verhinderung  einer 
!!«mxeinklemmung  erklärt;  kommen  hier  Spontanrisse  vor,  so  betreffen  sie 
[ewöhnlich  das  Scheidengewölbe;  so  im  Fe hling 'sehen  Falle  von  osteomala- 
ischem  Becken. 

Kommt  es  bei  Kyphose  und  Beckenverengerung  zur  unteren  Fixation  des 
Iterus,  so  ist  der  Verlauf  gewöhnlich  folgender: 

Solange  die  Blase  steht,  liegt  die  Gefahr  sowohl  einer  übermässigen 
•Cervixdehnung*'  als  auch  einer  Ruptur  nicht  vor,  die  Dehnung  erfolgt  ziem- 
ich  gleichroässig,  eine  Einklemmung  der  Üervix  ist  ausgeschlossen.  Ist  aber 
leim  engen  Becken  das  regelmässige  Ineinandergreifen  der  die  Eröffnungs- 
«riode  charakterisierenden  Vorgänge  —  Erweiterung  des  Muttermundes, 
ilixidrängen  der  Fruchtblase,  fester  Eintritt  des  Schädels  —  gestört,  so  beginnen 
lie  Schwierigkeiten.  Ob  die  Blase  vorzeitig  springt  oder  ob  der  Schädel  nur 
iß-  aber  nicht  eingepresst  wird  —  die  mit  dem  Schädel  in  direkte  Berüh- 
ung  gebrachten  Cervixpartien  werden  während  der  Wehen  an  den  Becken- 
iog  angedrückt,  in  ihrem  ganzen  Umfang  bei  allgemein  gleichmässig ,  an 
einigen  Stellen  beim  partiell  verengten  Becken.  Michaelis  fürchtet  dabei 
^  meisten  „die  zu  spät  erfolgende  Zurückziehung  des  Muttermundes^  infolge 
ler  oben  beschriebenen  Stauung  in  der  Portio;  Bandl  sieht  das  Bedenk- 
iche  der  Lage  darin,  dass  sich  die  Erweiterung  der  Cervix,  die  unter  nor- 
3alen  Verhältnissen  im  Beckenkanal  stattfindet,  im  Beckeneingang  abspielt, 
liatsächlich  liegt  die  Gefahr  in  beiden  Momenten:  Zu  einer  Zeit,  in  der 
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der  Muttermund  erweitert  sein  sollte,  ist  die  Cervix  verhindert,  sich  über 
den  vorangehenden  Kindesteil  hinaufzuziehen  und  steigt  der  Kontraktionshng 
weiter  in  die  Höhe,  als  man  es  je  beim  Fehlen  räumlicher  Missverhältnisse 
findet.  Je  kräftiger  die  Bauchpresse  dagegen  wirkt,  um  so  später  tritt  dieser 
Hochstand  ein.  Der  Ausdruck,  dass  er  und  die  eventuell  folgende  Ruptur 
gewöhnlich  in  der  Austreibungsperiode  erfolgt,  ist  daher  schon  von  Bau  dl 
zurückgewiesen  worden. 

Durch  die  beiden  genannten  Faktoren  kommt  zu  stände: 
Die  übermässige  Dehnung  des  unteren  Segments  (^Cervixdeh- 
nung^,  ^drohende  Ruptur^).  Das  wesentlich  dazu  treibende  Moment  ist  die 
wirksame,  mit  der  Grösse  des  Widerstandes  wachsende  Kraft  des  sich  kon- 
trahierenden Uteruskörpers.  Thatsächlich  werden  die  Wehen  immer  häufiger. 
anhaltender,  vehementer,  je  weniger  des  engen  Beckens  wegen  der  Kindes- 
schädel vorgetrieben  werden  kann.  Wie  bei  jeder  normalen,  so  steigt  bei 
dieser  excessiven  Wehenthätigkeit  das  Corpus  uteri  samt  dem  Kontraktion^ 
ring  aufwärts  und  dehnt  das  untere  Segment.  Die  Ausdehnung  und  Ver- 
dünnung desselben  erleidet  schliesslich  einen  Grad,  der  die  Kontinuitäts- 
trennung jederzeit  erwarten  lässt,  wenn  nicht  die  eingeklemmte  Portio  befreit 
oder  das  Geburtshindernis  beseitigt  werden  kann.  Schliesslich  nehmen  die 
Wehen  einen  krampfartigen  Charakter  an  (Tetanus  uteri).  Der  hochgezogene 
Kontraktionsring  giebt  das  Auf-  und  Absteigen  um  seine  Mittelstellung  auf. 
die  Aktion  der  Bauchpresse  ist  vergeblich,   alles  drängt  zur  Entscheidung^ 

Symptome  der  übermässigen  Dehnung  des  unteren  Segments: 
Die  Inspektion  des  Abdomens  zeigt  Formen  und  Bilder,  die  tod 
denen  der  normalen  Geburt  auffallig  abweichen.  Die  Ausdehnung  in  die 
Länge  gegenüber  der  Breite  springt  zuerst  in  die  Augen.  Der  Uterus  steht 
nicht  median  aufgerichtet,  sondern  schief,  meist  nach  der  rechten  Seite  hin- 
Sein  Fundus  erreicht  den  rechten  Rippenrand,  überragt  ihn  sogar  und  im- 
poniert schon  sichtbar  als  voluminöser  Teil  gegenüber  den  unteren  Abschnitten. 
Recht  oft  sieht  man  diese  letzteren  oberhalb  der  Schossfuge  vorgewölbt,  der 
Geübte  erkennt  auch  wohl  die  darunter  liegenden  Kindesteile  (Schädel  und 
Schultern).  Beide  Uterusabschnitte  sind  in  ausgesprochenen  Fällen  anfs 
klarste  durch  eine  mehr  oder  minder  tiefe  Furche  geschieden,  den  Kontrak- 
tionsring  (BandTsche  Furche),  der  am  Nabel,  manchmal  über  dem  Nä^^' 
steht,  meist  eine  schräge  Lage  einhält,  ja  nachdem  der  ganze  Uterus  schräg  liegt« 
und  diese  nicht  ändert.  Ist  die  Harnblase  gefüllt,  so  reicht  sie  bis  gegen 
den  Nabel  und  ist  verlängert  und  schmal.  Nicht  minder  charakteristisch  ist 
das  Verhalten  der  Adnexe,  von  denen  auch  der  Ungeübte  das  Lig.  rotundum 


1)  Dass,  wie  v.  Franquö  u.  a.  annehmen,  heftige  üteraskoDtraktionen  allein'''' 
stände  wären,  die  Ruptur  herbeizufuhren,  also  ohne  dass  ein  mechanisches  Hindernis  oder 
dergl.  im  Spiele  ist,  erscheint  ausgeschlossen.  Dass  Tetanns  aber  durch  Secalegt^*'' 
hervorgebracht  werden  kann,  ist  bekannt.  Seeale  allein  ruft  aber  auch  keine  Ruptur  bf^ 
vor.  Dazu  ist  ein  auslösendes  Moment  nötig ;  bei  B  o  n  g  handelte  es  sich  um  Blasenspi'eng^ 
bei  nicht  gentigend  erweitertem  Muttermund. 


i 


.  Win«kel,  Handbueh  der  Geburtshülfe.  II. 


Fig.  6.    Rnptur  bei  Placeota  praeris  (nach  W.  Williams). 

A  OIwra  BnDia  dir  FlKanUntelle,  B  KontrilUourliiB,  O  Baptor,  D  Orifls.  aitwn. 
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€irkennen  kann,  wenn  es  die  Bauchdecken  gestatten.     Liegt  der  Uterus  nach 

rechts  herüber,  so  sieht  man  das  linke  Band  am  besten.    Mitunter  sieht  man 

ii^  beide  straff  gespannt  fast  senkrecht  an  den  Seitenkanten  heruntergehen. 

it  der  quer  oder  schräg  verlaufenden  Furche  des  Kontraktionsringes  zu- 

.mmen    bilden   sie   eine  Art   von   Galgenfigur.     Kindsbewegungen  vermisst 

die  unteren  Extremitäten  der  Frucht  liegen  in  dem  massig  verdickten 

irpus  uteri. 

Die   Palpation  bestätigt  alle    Ergebnisse   der  Adspektion.     Sie  lässt 
<  kolossale  Verdickung   des  hochgestiegenen  Fundus,   die  Verdünnung  des 
iteren  Segments,  die  Viele  nicht  mit  Unrecht   als  Papierdünne  bezeichnen, 
lir  leicht  erkennen,   sie  weist  den   Kontraktionsring  bald  als  Wulst,  bald 
^^  Furche  nach  sie  lässt  uns  die  runden  Mittelbänder  in  ihrer   maximalen 
'«szerrung  „wie  Saiten*'  unterscheiden.    Die  Ovarien  liegen,  wenn  sie  nachzu- 
weisen, den  Uteruskanten  eng  und  senkrecht  an. 

Durch  das  verdünnte  untere  Uterinsegment  fühlt  man   die  Kindesteile 

( ^^^opf,  Schultern,  obere  Extremitäten)  erschreckend  deutlich  durch.    Man  be- 

^^^^i^mmt  mitimter  geradezu  den  Eindruck,  als  ob  sie  direkt  unter  den  Bauch- 

^i^icken  lägen.     Ein  sehr  eindrucksvolles  Symptom  ist  die  gesteigerte  Berüh- 

igsempfindlichkeit  des  unteren  Segments,  die  geradezu  excessiv  werden  kann. 

Je  Bauchdecken  sind  gewöhnlich  stark  gespannt  und  nach  länger  bestehen- 

\T  „Gervixdehnung*'  manchmal  ebenfalls  druckempfindlich. 

Aus  diesen  Gründen  ist  die  Auskultation  des  Abdomens  nicht  immer 

^^^irchzuführen.     Die  langdauernde  Geburt,  der  Abfluss  des  Fruchtwassers,  die 

^rkleinerung  des  die  Placenta  beherbergenden  Hohlmuskels  schädigen  natür- 

*  ^  *^h  die  Cirkulation  in   der   Placenta ,   weshalb  Zeichen  vom   Notleiden  des 

indes  auftreten  können,  wenn  das  auch  kein  regelmässiges  Vorkommen  ist. 

•ass  heftige  stossende   Kindsbewegungen   der  Uterusruptur  vorhergehen,   ist 

"^"^  *~>n  älteren  Autoren  berichtet  worden,  würde  aber  nichts  als  Sauerstoffmangel 

dm  Fötus  anzeigen,  und  mit  der  Zerreissung  in  keinem  Zusammenhang  stehen. 

Die  innere  Untersuchung  liefert  bei  der  übermässigen  Dehnung  des 

iteren  Segments  verschiedene  Befunde,  je  nachdem  die  Cervix  eingeklemmt 

ler  samt  dem  seitlichen  Bindegewebe  nur  höher  oben  festgehalten  ist. 

Bei    der  Einklemmung    der   Muttermundslippen    entsteht    eine    starke 

'bwellung  derselben.    Michaelis   behauptet,   dass  „diese  Geschwulst   sich 

t  über  die  ganzen  Geburtswege  ausbreitet  und  Muttermund,  Scheide^  ja  die 

^hamlippen,  anschwellen  zuweilen    in    solchem   Grade,    dass   ein  partieller 

•olapsus  der  Scheide  entsteht."    Die  Anschwellung  der  Vulva  und  der  Wände 

'8  Scheideneinganges  kommt  bei  allen  möglichen  schweren  und  langdauemden 

^^^burten  ohne  Abklemmung  der   Muttermundslippen   vor,    kann   also  nicht 

^^8  ein  die  letztere  anzeigendes  Symptom  angesehen  werden.  Die  eingeklemmten 

^uttermundsränder  aber    fallen    jedem    Untersucher   auf.     Beim    allgemein 

Kleichmässig  verengten  Becken  habe   ich  Michaelis  Angaben  bestätigt  ge- 

Y  '^den:     Die  Portio  ist  ringsum  eingeklemmt,   oft  mehrere  Centimeter  lang, 

%  oald  nur  kleinfingerdick,  bald  einen  wahren  Tumor  darstellend,  wulstig,  prall- 
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elastisch  anzufühlen.  An  den  Spitzen  der  vorderen  und  hinteren  Lippe  meist 
ganz  besonders  ödematös.  Diese  Veränderungen  können  so  ausgesprochen 
sein,  dass  sie  auch  in  der  Sektion  noch  gut  demonstrabel  sind.  —  Anfangs 
lassen  sich  die  Bänder  am  Kopf  in  die  Höhe  schieben,  je  wulstiger  sie  aber 
geworden,  um  so  weniger  ist  das  möglich.  —  Eine  Spannung  der  Scheide  ist 
bei  solchem  Verhalten  in  keinem  Abschnitt  nachzuweisen.  Dadurch  unter- 
scheidet sich  diese  Gruppe  wesentlich  von  den  Rupturen,  bei  welchen  die 
natürlichen  Apparate  den  Uterus  nach  unten  hin  fixieren. 

Bei  den  platten  Becken  sind  oft  nur  die  beiden  Lippen  des  Mutter- 
munds, nicht  sein  ganzer  Rand  geschwollen,  manchmal  auch  nur  eine  aUeio. 
Es  muss  hier  hervorgehoben  werden,  dass  auch  bei  der  isolierten  Anschwelioog 
einer  Lippe  die  gefährliche  Dehnung  das  ganze  untere  Segment  betrifft,  nicht 
etwa  bloss  die  der  ödematösen  Lippe  entsprechende  Wand  desselben,  so  dass 
eine  Ruptur  an  irgend  einer  Stelle  in  ihm  entstehen  kann. 

Ebenso  kann  bei  einer  Lnmobilisierung  der  Cervix  aus  irgend  einem 
anderen  Grunde  —  Deflexionslagen  des  Kopfes,  Knochenvorsprünge,  Riesen- 
kind etc.  —  die  Abklemmung  und  Anschwellung  den  ganzen  Umkreis  oder 
nur  die  Muttermundslippen  betreffen. 

Kommt  es  bei  denselben  Geburtshindemissen  und  bei  Beckenverengerungen 
überhaupt  nicht  zur  Einklemmung,  sondern  zu  der  oben  geschilderten  Fixation 
der  Cervix  und  des  Beckenbindegewebes,  so  ist  die  Diagnose  der  „Cer?ix- 
dehnung'^  durch  den  Tastbefund  per  vaginam  nicht  so  leicht,  wie  bisher  ge- 
schildert. Die  Muttermundsränder  können  schwer  erreichbar  sein.  Aber  das 
Fehlen  einer  Spannung  der  Scheide  zusammengehalten  mit  den  auffalligen  Er- 
gebnissen der  äusseren  Untersuchung  berechtigen  zu  der  Diagnose  der 
geschilderten  Immobilisierung  der  Cervix,  für  die  beweisende  Thatsachen 
vorliegen. 

Auch  bei  diesen  Zuständen  ist  demnach,  wie  bei  den  normalen  Ge- 
burten, die   äussere  Untersuchung  im  allgemeinen  zur  Diagnose   ausreichend. 

Die  klinischen  Symptome  der  übermässigen  Dehnung  des 
unteren  Segments  sind  in  den  meisten  Fällen  so  auffallende,  dass  die 
Diagnose  des  gefährlichen  Zustandes  nicht  von  den  Ärzten  allein,  sondern 
auch  von  den  Hebammen  gestellt  werden  kann.  Wie  überall  in  der  Medizin 
giebt  es  auch  hier  Ausnahmen  und  Abweichungen  vom  gewöhnlichen,  durch- 
schnittlich jedoch  sind  die  auftretenden  Zeichen  sehr  charakteristisch. 

Die  Kreissenden  sind  im  höchstem  Grade  unruhig;  auch  sonst  besonnene, 
nicht  wehleidige  Personen,  die  bei  früher  überstandenen  Geburten  die 
Selbstbeherrschung  bewahren  konnten,  verlieren  diese  jetzt  und  sind  durch 
kein  Mittel,  durch  keinen  Zuspruch  zu  beruhigen.  Sie  bewegen  sich  mit 
ängstlichen  Mienen  im  Bett  hin  und  her,  greifen  planlos  herum,  schützen 
oft  unwillkürlich  mit  den  Händen  die  gefährdete,  gespannte  Partie  über  der 
Schossfuge,  hören  auch  in  den  Wehenpausen  zu  jammern  nicht  auf  und  bitten 
verzweifelt  um  Hülfe.     Der  anhaltende  fixe  Schmerz  unterscheidet  sich  hier 
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«wesentlich  von  dem  periodischen,  mit  Pausen  wechsehiden  Wehenschmerz 
aler  Geburten.  Das  Gesicht  ist  gerötet,  Zunge  und  Lippen  trocken,  der 
meist  frequent,  die  Atmung  beschleunigt  und  oberflächlich;  Temperatur- 
irung,  welche  selten  gänzlich  fehlt,  weist  auf  beginnende  Nekrose  in  den 
itschten  Teilen  oder  Zersetzung  des  Uterusinhaltes  hin,  kann  aber  auch 
lie  nervöse  Überreizung  samt  der  übermässigen  Muskelarbeit  zurückge- 
werden.  Subnormalo  Temperaturen  zeigen  wohl  eine  schon  im  Ent- 
n  begriffene  Ruptur  an.  Besteht  der  Zustand  länger,  so  kann  das  Sen- 
m  getrübt  sein,  Agitation  oder  auch  Depression  treten  auf.  Harndrang 
bt  oft,  dagegen  kein  spontaner  Trieb  zum  Mitpressen,  weil  der  Reiz  dazu 
Ugemeinen  erst  von  der  starken  Ausdehnung  der  Scheide  ausgeht,  was 
9r  ausbleibt.  Trotzdem  pressen  Frauen,  besonders  Mehrgebärende  manch- 
nit,  vielleicht  in  dem  Bestreben,  sich  zu  helfen. 

Ohnmachtsanwandlungen    während   dieser    aufregenden    Zustände    sind 

selten.     Sie   könnten  darauf  hinweisen,   dass,  wie  Fritsch  annimmt, 

he  Uterusruptur  nicht  mit  einem  Mal,   urplötzlich,    sondern   in  mehr- 

n  Attacken  erfolgt,  die  Muskelfasern  des  unteren  Segments  also  nach  und 

auseinander  weichen  und  reissen. 

Es  steht  fest,  dass  Rupturen  unter  viel  gelinderen,  kaum  auffalligen 
•tomen  sich  vorbereiten  und  perfekt  werden  können;  ja  ohne  alle  Vor- 
i,  scheinbar  manchmal  am  Ende  der  Schwangerschaft,  in  Wahrheit  im 
in  der  Geburt  entstehen  manchmal  die  Risse.  Das  ist  aber  selten 
erfolgt  fast  immer  bei  engem  Muttermund  oder  pathologischer  Prädis- 
lon,  weshalb  diese  Gruppe  von  Rupturen  noch  besonders  zu  besprechen 
wird.  — 

Die  Vorgänge  bei  der  Zerreissung  des  unteren  Segments. 

Während  einer  Wehe  zerreisst  das  in  der  geschilderten  Weise  gespannte 
in  jeder  Hinsicht  vorbereitete  untere  Segment.  Es  wird  behauptet,  dass 
.  mitunter  ein  dumpfer  Krach  zu  hören  sei.  Vielen  der  unglücklichen 
en  wird  das  Geschehene  in  seinem  Wesen  und  seiner  Gefahr  jedenfalls 
und  bewusst. 

Der  laute  Aufschrei  entspricht  dem  jähen  Schmerz;  den  Ausruf:  „Es 
twas  gerissen^  vernimmt  man  oft.  Fast  jedesmal  folgt  ein  Kollaps,  so- 
jer Tod  aber  selten,  wohl  nur  in  den  Fällen  einer  erheblichen  arteriellen 
en  Blutung.  Eine  Blutung  nach  aussen  tritt  sehr  häufig  auf,  nicht 
ar  aber  ist  sie  bedeutend.  —  Der  Unruhe  der  vorhergehenden  Stunden 
nun  jene  ominöse  Ruhe,  wie  sie  nach  den  ersten  alarmierenden  Zeichen 
Perforation  eines  inneren  Organs,  der  internen  Blutung  sich  einstellt, 
ilötung  des  Gesichtes  ist  fahler  Blässe  gewichen,  manchmal  tritt  Erbrechen 
schnell  verfallen  die  Züge,    die   Augen  sinken  zurück,   die   Temperatur 

kalter  Schweiss  bedeckt  die  Haut,  der  Puls  zeigt  den  Shock  und  die 
orrhagie  durch  Aussetzen,  Filiformwerden  an,  manchmal  verschwindet 
^itweilig  ganz.     Die  Atmung  wird  selten  und  unzureichend,  Dyspnoe  ist 

Winekal,  Handbneh  der  GeburtshOlfe.  II.  Band.  8.  Teil.  186 
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häufig.  —  Die  Wehen  hören  darauf  gewöhnlich  auf.  Sie  können  aber  anch 
noch  das  Kind,  soweit  es  nicht  beim  ersten  Ruck  total  in  die  Bauchhöhle  ge- 
schleudert ist,  vollends  dorthin  befördern,  ebenso  die  Nachgeburt;  in  seltenen 
Fällen,  in  denen  die  Frucht  im  Uterus  verbleibt,  können  sie  sogar  weiter 
bestehen  und  wirksam  sein.  Die  Nachgeburt  bleibt  selten  im  Uteruskörper, 
sie  kann  in  das  untere  Segment  und  sogar  aus  diesem  heraus  in  die  Scheide 
gelangen  (Prolapsus  placentae). 

Ist  der  Uterus  entleert,  so  fühlt  man  ihn  als  kontrahierten  charakteri- 
stischen Tumor  in  einer  Seite  der  Bauchöhle  liegen;  neben  ihm  eine  zweite 
Resistenz,  das  Kind,  dessen  einzelne  Teile  erschreckend  deutlich  durch  die 
Bauchdecken  zu  tasten  sind.  In  diesem  Falle  findet  man  bei  der  vaginalen 
Untersuchung  keinen  vorUegenden  Teil  mehr;  ist  die  Frucht  aber  nicht  in 
die  Peritonealhöhle  getreten,  so  weicht  der  vorangehende  Kindesteil  aus  dem 
Beckeneingang  zurück  und  ist  besonders  beweglich.  (Wendungen  sind  daher 
unter  solchen  Verhältnissen  leicht  auszuführen.) 

Ich  habe  einen  Fall  beschrieben,  in  welchem  zwei  Tage  nach  einer 
traumatischen  Fundusruptur  bei  einer  Ipara  der  Kindesschädel  unter  guten 
aber  sehr  schmerzhaften  Wehen  bis  in  den  Beckenausgang  getrieben  war. 
Dohrn  berichtet,  dass  nach  einer  in  der  Eröflfnungsperiode  konstatierten 
üterusruptur  die  Geburt  keineswegs  stillstand,  sondern  durch  Perforation 
bei  völlig  erweitertem  Muttermund  beendet  wurde.  In  einem  von  Kalten- 
bach  beobachteten  Fall  wurde  ein  Riss  im  unteren  Segment  erst  nach  «• 
folgter  spontaner  Geburt  festgestellt.  Auch  von  Mars  u.  a.  ist  Ähnliches 
verbürgt. 

Die  geschilderten  klinischen  Symptome  können  nur  angedeutet  seiO) 
sogar  ganz  fehlen,  besonders  dann,  wenn  das  Kind  nicht  in  die  Bauchhöhle 
getrieben  wird.  Dann  führt  manchmal  das  Nichterscheinen  der  Placenta  wr 
Aufklärung;  der  Cr e de 'sehe  HandgriflF  führt  nicht  zum  Ziele,  beim  Eingeh« 
findet  man  dann  den  Riss.  Erfolgt  aber  auch  keine  Retentio  placentae,  dam 
kann  der  Prozess  unerkannt  bleiben. 

So  kann  man  mit  Recht  von  einer  latenten  Uterusruptur  spreche^ 
deren  Narben  mitunter  bei  späteren  Geburten  nachweisbar  sind  oder  di« 
ihrerseits  wieder  zu  erneuten  Dehnungen,  Aussackungen,  ja  Rupturen  dd 
unteren  Segments  Veranlassung  geben. 

Anatomie  der  Risse  des  unteren  Segments. 

Die  violenten  Zerreissungen  des  unteren  Uterinsegments  verhalten  si» 
anatomisch  im  allgemeinen  ebenso  wie  die  spontanen.  Ihre  Richtung  gestat^ 
nur  ausnahmsweise  einen  Rückschluss  auf  das  Zustandekommen;  beim  starki^ 
Abwärtsziehen  des  unteren  Gebärmutterpols  (Zange,  Extraktion  am  FW 
besonders  an  einer  Beckenexostose  vorbei  ist  die  Rissrichtung  manchmal  ^ 
wiegend  longitudinal.  Doch  kommt  dasselbe  auch  bei  spontanen  Geburttt 
vor.    Die  gewöhnlichen  Rupturen  verlaufen  längs,  quer  oder  schräg  und  könn* 
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jede  Uteruswand  betreffen.     Nach  Sanvage   ist   der  Riss  an  einer  Kante 
ias  häufigste :    21  mal  von  36     kompletten  Rupturen 

(20     ;,       „     29  inkompletten        „       ) 
Nor  3  mal  handelte  es  sich  um  Querrisse. 

Wychgel  findet  in  einer  Zusammenstellung  von  81  Rupturen,  dass  die 
linke  Wand  etwas  häufiger  Sitz  der  Zerreissung  ist,  als  die  rechte;  es  hängt 
dies  vielleicht  mit  der  physiologischen  Rechtslagerung  des  Uterus  und  der 
daraus  folgenden  stärkeren  Spannung  der  linken  Wand  zusammen.  Von  39 
Rupturen  betrafen  26  die  vordere,  13  die  hintere  Wand;  nach  Sau  vage 
47  die  vordere,  7  die  hintere.  Olshausen  behauptet  ein  gegenteiliges  Ver- 
halten, ich  kann  aber  Wychgel' s  und  Sauvage's  Befunde  bestätigen. 
Jedenfalls  spielen  aber  hier  die  speziellen  Rupturbedingungen  eine  hervor- 
ragende Rolle. 

(Auch  Fr.  Müller  fand  Querrisse  des  vorderen  Uterinsegments  häufiger, 
als  solche  der  hinteren  Wand.)  Die  Gebärmutter  liegt  in  der  Regel  fest  zu- 
sammengezogen in  der  der  Ruptur  entgegengesetzten  Seite,  leicht  abwärts 
sinkend,  selten  durch  den  Kindeskörper  aufwärts  gedrängt.  Die  Risse  können 
Fissuren,  Schlitze,  Löcher  oder  klaffende  Öffnungen  darstellen.  Sie  können 
20  cm  lang  werden,  aber  die  Kontraktionen  verkleinem  sie  schnell.  Die 
Rissränder  sind  unregelmässig,  fetzig,  erheblich  verdünnt  und  oft  nach 
innen  oder  aussen  umgekrempelt.  Die  zerrissene  Muskulatur  zeigt  blutige 
Dnrchtränkung  und  ist  oft  auffällig  brüchig.  Neugebauer  hat  gezeigt, 
lass  sie  eine  Inversion  herbeiführen  kann.  Oft  finden  sich  Thromben  in 
len  Gefässen,  manchmal  Odem  des  unteren  Segments.  Das  durchrissene 
Peritoneum  ist  an  der  vorderen  und  seitlichen  Wand  infolge  der  grösseren 
t^erschieblichkeit  oft  abgehoben,  sugilliert  und  von  Hämatomen  vorge- 
trieben, an  der  hinteren  Wand  aber  pflegt  es  fester  anzuliegen,  so  dass 
iie  Spalten  in  ihm  und  dem  Uterus  exakt  korrespondieren.  Grössere  Hä- 
Duitome  und  Luftansammlungen  unter  dem  Peritoneum  findet  man  häufiger 
bei  unvollständigen  Rupturen  (s.  dort).  Grössere  Gefässe,  Arterien  wie  Venen, 
idaffen  solange  der  Riss  auf  die  Wand  des  unteren  Segments  beschränkt  bleibt, 
eröffnet  er  aber  die  Parametrien,  dann  spritzen  die  Uterinae  und  bluten  die 
grossen  Venenplexus.  Das  feste  Lig.  rot.  entgeht  oft,  aber  nicht  immer  der 
Zerreissung.  Der  stark  verdickte  Uteruskorper  reisst,  wenn  überhaupt,  immer 
«rst  sekundär;  nach  dem  Aufhören  der  Kontraktionen  zerstört  ihn  das  ins 
Peritoneum  austretende  Kind.  Dadurch  kommen  winklige,  multiple,  L-  und 
T-förmige  Risse  zu  stände  (Fig.  4  Taf.  IX). 

Dass  in  [solchen  Fällen  die  Uterusmuskulatur  auch  in  der  Rissstelle 
•elbst  anatomisch  nicht  verändert  zu  sein  braucht,  ist  die  Regel.  Prädispo- 
«itionen  giebt  es  (s.  später  unter  3):  Zerplatzen  des  Uterus  bei  engem 
Muttermund.) 

Die  mehrfach  behaupteten  Befunde  fettiger  (Lehmannn,  Klob, 
Simpson)  oder  hyaliner  Degeneration  (R i e s ,  Velits,  Benneke,  Thorn), 
äer  Schwund  von  elastischen  Fasern  sind  nicht  bestätigt  worden. 
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Die  starke  VerdünDung  und  Aaszerrung  des  unteren  Segments  erklart 
die  mitunter  kolossale  Trennung  zwischen  Corpus  und  Cervix  uteri;  cirkolar 
reist  der  obere  Teil  ab  und  hängt  manchmal  nur  noch  an  einem  Lig.  cardi- 
nale  mit  dem  unteren  zusammen. 

Durch  die  unteren  Cervixabschnitte  und  bis  in  den  äusseren  Mutter- 
mund und  die  Vagina  dringen  die  typischen  B  an  dT  sehen  Risse  nicht  oft. 
Eine  gleichmässig  alle  Abschnitte  betreffende  Gewalt,  wie  das  brüske  Blasen- 
sprengen  beim  Hydramnios,  gewisse  violente  Momente  sind  dann  oft  die  direkte 
Veranlassung. 

Geht  die  Ruptur  über  die  Grenzen  der  Gebärmutter  hinaus,  so  eröffnet 
sie  ein,  selten  beide  Ligg.  lata  und  schafft  daselbst  Schlitze  und  Taschen; 
doch  ist  dieses  Vorkomnmis  durchaus  nicht  so  häufig,  wie  bei  inkompletten 
Rupturen  und  bei  Cervixrissen.  Das  ziemlich  reichliche  paracystische  Becken- 
bindegewebe schützt  die  Harnblase  meist  vor  dem  Mitreissen,  unverletzt  siebt 
man  das  Organ  ganz  oder  teilweise  vom  Uterus  getrennt.  Dieser  Schutz  ist 
aber  kein  absoluter.  Klien  hat  15  mit  Blasenrissen  komplizierte  Uteras- 
rupturen zusammengestellt ;  nach  ihm  gehören  sie  zu  den  schlimmsten  Ge- 
burtsverletzungen,  deren  Prognose  schlecht  ist.  Nur  zwei  heilten,  =  9>Vh 
Mortalität.  (Fournier's  und  Möller^s  Fälle  endeten  ebenfalls  letal.)  Ze^ 
rissen  ist  meist  die  hintere  Blasenwand,  manchmal  auch  unvollständig.  Band! 
sah  einmal  lediglich  das  Peritoneum  und  äussere  Wandschichten  defekt 
Selten  kommen  Mastdarmrisse  als  Komplikation  vor. 

Das  in  die  Bauchhöhle  ergossene  Blut  ist  kaum  je  so  reichlich,  wie  z.  B. 
nach  der  Ruptur  einer  schwangeren  Tube.  Die  massige  Versorgung  dei 
unteren  Segments  mit  grösseren  Arterien  (Hofmeier),  die  vorhergehende 
Auszerrung  des  Gewebes,  die  post  rupturam  eintretende  Kontraktion  der 
Gebärmutter  erklären  dieses  Verhältnis.  Manchmal  findet  man  mehr  ik 
einen  Liter  Blut  ergossen,  zumeist  aber  viel  weniger,  so  besonders  Coagol^ 
in  den  Fossae  iliacae  und  im  Douglas,  Ansammlungen  zwischen  den  Dännei 
und  bis  unter  das  Zwerchfell.  Das  Blut  hat  eine  dunkle  Farbe,  bei  Blasea- 
rupturen  ist  es  mit  Urin  gemischt,  häufiger  trifft  man  auf  Amnionflüssigkeit) 
Vernix  und  Meconium.  —  Wenn  die  Placenta  vom  Risse  mitbetroffen  wird, 
ist  die  interne  Hämorrhagie  jedesmal  profus  und  oft  direkt  letal.  —  ^ 
Kontinuitätstrennungen  der  grösseren  aus  der  Uterina  stammenden  Arterieo 
präsentieren  sich  als  totale  Durchreissungen ,  so  dass  die  Enden  auseinander 
klaffen,  oder  als  Lochbildung  (Fall  von  Sau  vage).  Leopold  fand  bei  eitff^ 
Bauchschnitt  Zerreissungen  mehrerer  Hauptäste  der  Uterina;  häufiger  sioA 
die  kleineren  betroffen. 

Dol^ris'  Angabe,  dass  manchmal  die  Venen  hauptsächlich  die  Qq®"* 
der  Blutung  darstellen,  ist  entschieden  zutreffend. 

Sauvage  glaubt,  dass  die  Zerstörung  des  Frankenhäuserscbfl* 
Ganglions  und  vieler  Nerven  eine  wichtige  Rolle  in  der  Symptomatologie  nf^ 
vielleicht  als  direkte  Todesursache  bei  plötzlichem  Exitus  ohne  grösser^^ 
Blutverlust  spielen. 


Uterusruptur  bei  üjilrocephalus,  ^Uil 

I  Risse  des  unteren  Segments  bei  HydrocephaluB,  bei  übermässiger 
rrösse  des  Kindeskopfes  und  bei  ungünstiger  Einstellung  des- 
selben, sowie  bei  Hydramnios. 

Wie  wir  gesehen  haben,  da^s  bei  ßeckenverengerung  das  untere  Seg- 
mt  reisst,  wenn  dieselbe  eine  massige,  dagegen  das  Scheidengewölbe,  wenn 
Be  eine  hochgradige  ist,  so  ist  auch  bei  Hydrocephalus  der  Frucht  eine 
luptur  des  unteren  Segments  nur  möglich,  wenn  der  Grad  der  intrakranielien 
llrkrankung  ein  massiger  ist,  wenn  es  sich  mit  anderen  Worten  um  kleine 
Wasserköpfe  mit  noch  resistenten  Knochen  handelt.  Denn  nur  in  diesem 
Palle  ist  eine  Abklemmung  oder  Fixation  der  Cervix  in  der  mehrfach  ge- 
Khilderten  Weise  möglich,  weil  nur  ein  kleinerer  Kopf  ins  Becken  eintreten 
ind  nur  ein  resistenterer  angepresst  werden  kann. 

Ein  grosser  Hydrocephalus  tritt  nicht  ein,  liegt  oft  extramedian  und 
gleicht  in  den  höheren  Graden  einer  schlaffen  Blase,  die  nicht  geeignet  ist, 
Ofend  einen  Abschnitt  des  Dehnungsschlauches  zu  immobilisieren.  Der 
Äiittermund  kann  demnach  sich  iturückziehen ;  bei  gegebenen  Bedingungen 
;  in  diesen  Fallen  das  Scheidengewölbe.  Das  ist  durch  zahlreiche  Beob- 
clitungen  sichergestellt. 

Simpson  hat  zuerst  darauf  hingewiesen,  dass  Hydrocephalus  eine 
>ntige  Rupturveranlassung  ist.  Keith  fand  in  einer  Znsammenstellung  von 
1  Fällen  kongenitaler  Hydrocephalie  16  Rupturen,  Hohl  unter  77  Fällen  5. 
i3  von  63  durch  Kormann  gesammelten  Rupturbeobachtungen  lag  dieselbe 
rsache  vor. 

In  der  Dissertation  Fr.  Müller's  sind  108  Utemsniptnren  aus  den 
teten  10  Jahren  zusammengestellt,  darunter  5  bei  Hydrocephalus;  in  der 
H»  Scbaper  120  mit  nur  3  Hydrocephalen,  in  den  von  Wychgel  seit  1895 
Bs&mmelten  81  Fällen  2  bei  Wasserkopf.  Schuchard  beobachtete  unter  73 
Wien  fötaler  Hydrocephalie  14  Rupturen,  R.  v.  Braun  fand  unter  19  Rup- 
ureu  1  mal,  Merz  unter  230  18mal  Hydrocephalie  als  Ursache. 

Bandl  berichtet  über  drei  Fälle;  ein  „massiger'*  Hydrocephalus  führte 
i  einer  typischen  Uterusruptur,  zwei  andere,  bei  denen,  wie  ausdrücklich 
Dervnrgehoben ,  Cervix  und  Muttermund  nii;ht  mehr  zu  erreichen  waren,  zu 
Zerreiasung  in  der  Scheide  und  Cervix. 

Einen  klassischen  Fall  beschreibt  Duparque:  Hydrocephalus,  der  nicht 
•""tritt,  obgleich  sich  der  vollkommen  eröffnete  Muttermund  zurückgezogen 
™''  (Jnerriss  des  Scheidengewölbes.  Tod.  (S.  auch  einen  ähnlichen  Fall 
»liid.  Nr.  157.) 

Massmann:  Zerreissung  des  hinteren  Fornix  vaginae  bei  einer 
^*^para   nach    dreitägigem    Kreissen.     Punktion   des  Hydrocephalus.     Zange. 

In  Stroganoff's  Fall  war  der  Hydrocephalus  nicht  gross,  ein  Zangen- 
*^rBuch    war    möglich.     Ruptur    im    unteren    Segment,    bis    in    den    Fundus 
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reichend.  Perforation.  Extraktion.  Naht  des  Risses  per  laparotomiam. 
Heilung. 

Krajewski:  Hydrocephalus.  Längsriss  im  Scheidengewölbe  und  in 
der  Cervix.     Laparotomie.     Totalexstirpation.     Heilung. 

Iwanow:  Hydrocephalus.  Wendungsversuche.  Riss  durch  die  ganze 
Cervix  und  das  untere  Segment,  8V2  cm  lang.  Vaginale  Totalexstirpation. 
Heilung. 

Gessner:  Kleiner  Hydrocephalus.  Zangen  versuche.  Ruptur,  inkom- 
plett, über  dem  Kontraktionsring.  Wehen  halten  an.  Kraniotomie.  Tam- 
ponade.   Heilung. 

Ausnahmen  kommen  aber  vor.  Auch  bei  grossem  Hydrocephalus  sind 
die  Kopfknochen  mitunter  resistent  und  wohl  im  stände,  den  Dehnungsschlauch 
zu  fixieren.  Simpson  erwähnt  ausdrücklich  einen  Fall,  in  w^elchem  die 
Nähte  und  Fontanellen  nicht  auffällig  breit  und  die  Schädelknochen  wie  bei 
einem  dreijährigen  Kinde  entwickelt  waren. 

Reinprecht*s  Fall  gehört  vielleicht  hierher:  Vorliegender  Wasserkopf  51  cm  in 
UmfaDg.  Spontaner  Riss  im  unteren  Segment,  der  rechten  Seitenkante  des  Uteras  and  io 
rechten  Parametrium.    Amputatio  supravaginalis.    Tod. 

Dass  bei  übermässiger  Grösse  des  Kindeskopfes  das  Ver- 
hältnis zum  Becken  dasselbe  bleibt  wie  bei  normaler  Grösse  zu  einem  engen 
Becken  ist  selbstverständlich ,  es  muss  also  die  Rupturmechanik  nach  den- 
selben Prinzipien  wie  dort  beurteilt  werden.  Die  Köpfe  übertragener,  allge- 
mein zu  stark  entwickelter  (meist  männlicher)  Kinder  zeichnen  sich  nicht 
sowohl  durch  ihre  Grösse  als  ganz  besonders  durch  Härte,  Dicke  der  Knochen 
und  geringe  Konformierfähigkeit  aus.  Sind  sie  demnach  zur  Festklemmong 
einer  Cervixpartie  durchaus  geeignet,  so  kann  eine  Ruptur  nur  im  unteren 
Uterinsegment  sitzen.     Die  Erfahrung  bestätigt  das. 

Zunächst  haben  Collins,  Keever,  Simpson,  Clark  u.  a.  (s.  bei 
Bandl)  versucht,  das  Geschlecht  der  Kinder  in  einen  ursächlichen  Zu- 
sammenhang mit  der  Entstehung  von  Uterusrupturen  zu  bringen,  weil  sie  bei 
einschlägigen  Fällen  mehr  Knaben  als  Mädchen  verzeichnet  fanden.  Hit 
Bandl  müssen  wir  ein  solches  Kausalverhältnis  leugnen,  wenn  auch  die 
Köpfe  von  Knaben  durchschnittlich  grösser  sein  sollen,  als  die  von  Mädchen. 

Abnorme  Grösse  des  Kopfes  war  bei  10  von  den  63  durch  Kormann 
gesammelten  Rupturfällen  die  Ursache.  In  den  Fällen  von  Lederer,  Rein- 
precht  (ein  Kind  4200  g  schwer,  56  cm  lang,  ein  anderes  4600  g  schwer, 
56  cm  lang),  Brossard,  H.  W.  Freund  (Kongress  Wien  S.  304),  Fr.  Müller 
(Kind  3900  g  schwer,  Zangenversuche),  Schäffer  sassen  die  Risse  stets 
primär  im  unteren  Segment;  sie  erstrecken  sich  aber,  was  durch  den  Austritt 
der  „Riesenkinder^  erklärlich  erscheint,  fast  immer  entweder  in  das  Corpfl* 
uteri  oder  ins  Parametrium  hinein  und  bedingen  grosse  Hämatome. 

Von  manchen  Autoren  wird  die  Ausdehnung  des  Uterus  durch  mehr* 
fache  Früchte  als  Anlass  zur  Ruptur  angesehen.  Das  ist  aber  nicht  sicb6f 
erwiesen;   fast   immer   sind   andere  Faktoren  vorwiegend  bestimmend,  so  ^^ 
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3en)  Fall  von  Woyer  (plattes  Becken,  Spontanruptur  in  einer  Kaiserschnitts- 
narbe),  v.  Guerard  (Querlage),  Wasten  {violente  Ruptur). 

Aucb  Hydramnios  ist  fiir  sich  allein  kein  ätiologischer  Faktor.  Es 
präpariert  bei  hochgradiger  Wasseransammlung  den  Uterus  zu  Verletzungen, 
weil  es  seine  Wände  verdünnt;  ein  rupturauslösendes  Momeut  muss  aber 
Ditch  dazu  treten.  So  in  dem  von  mir  mitgeteilten  Falle  brüskes  Sprengen 
der  Fruchtblaae,  in  dem  von  Jurinka  Hydrocephalie  und  Stirneinstellung. 

Ungünstige  Einstellungen  des  vorangehenden  Schädels  sind 
eine  sehr  sichere  Veranlassung  zur  Fixation  des  Deliuungsscblauches  gegen 
ein  normales  oder  enges  Becken.  Im  let^t^^enannten  Fall  kommen  speziell 
ans  platte  Becken  und  die  dabei  häufige  Hinterscheitelbein-Einstellung 
»der  Vorderscheitelbein-Einstellung  als  kombinierte  Ursachen  der  Deh- 
nung und  eventuellen  Zerreissung  des  unteren  Segments  in  Frage. 

Ich  habe  die  Einklemmung  der  Cervix  bei  einem  Falle  von  Vorder- 
scheitelbein-Einstellung und  massig  plattem  Becken  (Konjugata  9V»)  direkt 
beobachtet  (Gynäkol.  Kongress  Wien  1895,  S.  304].  Die  Rnptur  erfolgte  bei 
Impressionsversuchen  und  sass  im  unteren  Segment.  (Sektion.)  An  der  Stelle 
der  Anpressung  fand  sich  in  der  Portio  eine  Usur! 

In  einer  Beobachtung  von  Fehling  —  enges  Becken  und  Hänge- 
haach  —  erfolgte  bei  Hinterscheitelbein -Einsteilung  ein  Riss  im  unteren 
Segment.     Ähnliches  berichtet  Winter  und  0.  v.  Franque. 

Drohende  Uterusrupturen  habe  ich  bei  Gesichtslage  mit  nach  hinten 
F'-richtetem  Kinn  mehrfach  gesehen  und  durch  Perforation  des  Kindes  be- 
seitigt. 

Rupturen  bei  solchen  Verhältnissen  und  bei  Stirnlagen,  die  meist  bei 
ße^ckenverengerungen  beobachtet  wurden,  haben  beschrieben :  Davis  (Ruptur 
nach  Zangenversuchen;  l'orro,  Exitus);  Schaper  (Stirnlage,  Ruptur  nach 
küiiHtiichem  Blasensprung,  Riss  im  unteren  Segment  vorn  trennt  den  Uterus  ab, 
geht  auch  ins  Corpus,  Totalexstirpation,  Tod) ;  Jurinka  (Stimlage,  normales 
Becken,  Wendung,  Ruptur,  abdominale  Totalesstirpation,  Heilung);  Rosinger 
(Frommel's  Jahrb.  1891;  enges  Becken,  Stimlage,  Tod);  Schäfer  (Münch. 
Woch.  1889;  Geaichtslage,  Totalexstirpation,  Tod);  Torggler  (Gesichtsein- 
»tellnug^  Armvorfall,  Zangenvei"suche,  Amputat.  supravagin.,  Heilung);  ferner 
*^''rk,  Törnquist. 

Hier  bandelt  es  sich  regelmässig  um  typische  Bandl'sche  Risse,  nur 
'"  dem  Falle  von  Jurinka  soll  der  Fornix  vaginalis  mit  zerrissen  ge- 
*«8en  sein. 

■  c)  Das  Zerplatzen  des  Uterus  bei  engem  Muttermund. 

'.  In   dem   Kapitel  „Rupturmechanik"    (S.  2144)   ist   eine  Erklärung   der- 

lenjggn  exceptionellen  Rupturen  im  unteren  Segment  gegeben,  welche  spontan 
^    der  Schwangerschaft,    im   Beginn   oder   einer   frühen   Phase   der   Geburt, 

■  'J'^öchinal  ohne  Vorboten  entstehen.    Es  handelt  sich  bei  diesen  um  besondere 
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Enge  und  Resistenz  in  der  Gegend  des  äusseren  Muttermundes  oder  um  eine 
herabgesetzte  Dehnungsfähigkeit  des  unteren  Segments  oder  um  beide  Zu- 
stände gleichzeitig. 

Die  Spontanrisse  in  der  Gravidität  gehören  in  diese  Gruppe. 
Ganz  besonders  genau  zu  prüfen  ist  aber  hier  der  Begriff  der  Prädis- 
position. Sowohl  in  angeborenen  wie  in  erworbenen  Yerändenmgen  kann 
eine  solche  gegeben  sein ,  die  Schwangerschaft  aber  liefert  auch  an  und  für 
sich  häufiger  als  bisher  angenommen  das  Substrat  zu  Prozessen,  die  einer 
Destruktion  sehr  nahe  kommen. 

a)  Uterusruptur   bei   angeborenen  Veränderungen  der  Weichteile. 

Die  Kontinuitätstrennungen  schwangerer  Nebenhömer  bei  doppeltem 
Uterus,  die  man  richtig  als  ;,Zerplatzungen^  bezeichnet  —  wie  man  aach 
von  geplatzten  Tubenschwangerschaften  spricht  — ,  gehören  streng  genommen 
in  das  Kapitel  der  Ruptura  uteri  und  speziell  hierher.  Sie  unterscheiden 
sich  aber  klinisch  zu  wenig  von  den  Extrauteringraviditäten,  als  dasu  sie 
nicht  dort  abgehandelt  werden  sollten. 

Hierher  gehören  ferner  die  Rupturen  missbildeter  Uteri  (ütems 
duplex,  arcuatus  septus,  unicomis),  ebenso  die  Hypoplasia  uteri  infan- 
tilis  und  bei  Uterusdivertikeln.  Da  denselben  in  diesem  Handbuch 
(II.  Teil,  S.  393  ff.,  Wert  heim)  eigene  Kapitel  eingeräumt  sind,  so  verweise 
ich  hier  nur  auf  die  dortigen  Angaben.  Hervorzuheben  ist  aber,  dass  aucli 
dort  die  mangelhafte  Entwickelung  der  Wandungen  und  die  oft  gleichzeitig 
bestehende  auffallende  Rigidität  des  Cervikalkanals  resp.  des  Muttermundes 
sub  partu  als  zu  Störungen,  mitunter  zu  Dehiscenz  und  Zerreissungen  dis- 
ponierendes Moment  richtig  gewürdigt  ist. 

Bei  dieser  ganzen  Gruppe  liegt  die  Prädisposition  in  der  Form  von 
angeborener  muskulärer  Atrophie  und  Hypoplasie  so  klar  zu  Tage,  dass  ein 
Widerspruch  nicht  möglich  ist.  Die  Ruptur  erfolgt  demnach  nicht  selten 
schon  in  der  Schwangerschaft. 

Plötzliche  Steigerungen  des  intrauterinen  Druckes  durch  KontraktioneO) 

Anstrengungen  der  Bauchpresse  etc.  können  als  auslösendes  Moment  durchaus 

genügen. 

Eine  interessante  £rfahrang  in  dieser  Hinsicht  habe  ich  an  einer  31  jihri^eo  FrM 
gemacht,  die  schon  2  mal  normal  geboren  hatte.  Vom  2.  bis  zum  4.  Monat  ihrer  8.  Schwaoi«'" 
Schaft  litt  sie  an  krampfartigen ,  schliesslich  mit  Kollapsen  nnd  Genitalbliitiuigen  einhtf' 
gehenden  Schmerzanfftlleu ,  die  sich  erst  mit  dem  Auftreten  der  ersten  Kindesbewefiiiif 
yerloren.  Die  Fran  übertrug.  Die  Hebamme  stellte  die  richtige  Diagnose  anf  Btoc^ 
Schwangerschaft  mit  lebendem  Kind.  Der  vergrösserte  Uterus  war  neben  diesem  leicht  ^ 
zutasten.  Bei  der  Laparotomie  fand  ich  die  Placenta  zum  grOssten  Teil  auf  Dim«n>  ^ 
einem  Teil  auf  dem  verdünnten  rechten  Uterushom  aufsitzen,  die  Adnexe  waren  nnbeteüi^ 
Einnähen  der  Placenta  in  die  Bauchwande.  Heilung.  Drei  Tage  nach  der  OperatioB  gif 
ein  fingerlanges,  dickes  Stück  Placenta  (auch  mikroskopisch  als  solches  yerifitiert)  ptf  fi** 
naturales  aus  dem  Uterus  ab.  Es  ist  also  hier  bei  einer  interstitiellen  Schwang 0^' 
Schaft  im  rechten  Hörn   eines  sonst  gut  entwickelten  Uterus  in  der  ersten  Hilft«  ^ 
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chwangersehaft  an  der  Plaoentarstelle  eine  Dehiscenz  der  verdünnten 
Tand  allmählich  entstanden,  das  £i  zum  grössten  Teil  in  die  Peritonealhöhle  getreten 
id  dort  weiter  ernährt  wurden. 

AachMeroier  nimmt  fOr  die  yon  ihm  mitgeteilte  Spontanruptar  eines  schwangeren 
teras  im  Tubenwinkel  Graviditas  interstitialis  an.     Gewebsveränderungen  fehlten. 

Costa  behandelte  eine  26jährige  Ilgravida,  die  im  Beginn  der  Schwangerschaft 
oe  Uterusruptnr  erlitt,  aber  austrug.  Am  richtigen  Ende  der  Gravidität  wurde  ein 
laeeriertes  Kind  aus  dem  Uterus  entfernt.  Die  Placenta  hatte  sich  im  Beckenbindegewebe 
Kiert  —  S.  auch  Göth  und  Kühlmann. 

(Ob  die  Häufigkeit  der  Uterusrupturen  gerade  beim  allgemein  gleich- 
lässig  verengten  Becken  neben  der  mechanischen  Disposition  vielleicht  auch 
ine  gewebliche  besitzt,  ist  diskutabel.  Allgemein  schlechte  Körperentwicke- 
uig,  schwache  Muskulatur,  Hypoplasie  des  Uterus  zeichnen  die  Trägerinnen 
)lcher  Becken  nicht  selten  aus.) 

Stenosis  orificii  externi  kommt  als  kongenitaler  Fehler  für  sich 
Hein  nicht  vor,  ist  vielmehr  eine  Teilerscheinung  von  angeborenen  Lage- 
3ränderungen,  Atrophie,  Missbildung,  häufiger  noch  von  infantiler  Beschaffen- 
3it  der  Genitalien.  Rupturen  können  dabei  sich  ereignen,  ohne  dass  räum- 
che  Missverhältnisse  die  Geburt  erschweren.  Wiederum  ist  hier  die  Unnach- 
ebigkeit  der  Cervix  (^  Rigidität^)  besonders  bei  jugendlichen  Gebärenden 
m  entscheidendem  Einfluss,  sie  ersetzt  eben  das  mechanische  Geburts- 
ndemis  und  fixiert  das  untere  Segment  nach  unten  hin.  Anatomisch  kommt 
)r  Reichtum  solcher  Cervices  an  elastischen  Fasern  in  Betracht. 

Duparque-Nevermann  berichten  von  einer  16jährigen  Ipara  mit 
pden  Weichteilen.  Nach  dreitägigem  Kreissen  ist  der  Muttermund  nur  un- 
nügend  erweitert.  Perforierende  Ruptur  ^in  der  Cervix^  während  der  Zangen- 
traktion.   Spontane  Heilung. 

b)  Uterusruptur  bei  Schwangerschaftsveränderungen  und 
erworbenen  Affektionen  der  Weichteile. 

Es  giebt  eine  Veränderung  am  schwangeren  Uterus,  welche  viel  häufiger 
Qe  Disposition  zu  Rupturen  herstellt,  als  man  früher  angenommen,  das 
t  die  Verdünnung  der  Wand  an  der  Placentarstelle;  dies  gilt  für 
e  normal  und  abnorm  sitzende  Nachgeburt,  für  gut  und  für  schlecht  ent- 
ickelte  Uteri. 

Für  die  normal  sitzende  Placentarstelle  handelt  es  sich  natürlich  immer 
H  Fundusrisse.  In  den  Dissertationen  von  Blind  und  Lebram  sind 
J  solche  Fälle  zusammengestellt,  8  davon  sind  violente.  Von  den  restierenden 
)  betrafen  die  Rupturen  10  mal  die  Placentarsstelle !     (Fig.  5  Taf.  X.) 

Blind  weist  zur  Erklärung  einfach  auf  die  bekannte  Thatsache  hin, 
»88  die  Placentarstelle  gewöhnlich  dünner  ist  als  andere  Wandpartien. 

Olshausen  (Lehrb.  der  Geb.)  nimmt  für  drei  Fälle,  bei  denen  die  Er- 
dieinungen  der  plötzlichen  Ruptur  fehlten,  eine  allmähliche  Dehiscenz  der 
^h  die  Insertion  der  Placenta  gedehnten  Funduswand  an. 
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Nachgewiesen  ist  dieser  Vorgang  durch  die  Beobachtung  von  W.  A. 
Freund  (s.  Beschreibung  und  Abbildung  durch  Wertheim,  dieses  Handb. ü. 
T.  1.  S.  410)  und  einen  ganz  ähnlichen  Fall  von  Schickele  (ibid.),  den  der 
Autor  als  Schwangerschaft  in  einem  Uterusdivertikel  ansieht. 

Die  Verdünnung  der  Placentarstelle  ist  hervorgebracht  durch  ein  tiefes 
Einwuchern  der  Zotten  und  eine  starke  Entwickelung  von  Gefässen  in  der 
Peripherie  dieser  Gegend. 

Für  das  erstgenannte  Moment  hefert  eine  Untersuchung  von  AI exandr off  sicheren 
Anhalt:  Bei  einer  25jährigen  IVpara  entstand  im  10.  Monat  plötzlich  eine  Utemsroptnr. 
Erst  nenn  Tage  später  wurde  diese  erkannt;  die  Frucht  lag  im  Bauche.  Abdominelle Total- 
exstirpation.  Heilung.  Der  Riss  sass  im  Fundus  an  der  Placentarstelle,  seine 
Ränder  erschienen  umgebogen  und  stark  verdünnt.  Mikroskopisch  war  evident,  dass 
die  Zotten  tief  in  das  Myometrium  eingedrungen  waren,  während  die  Serotioa 
verschwunden  war.  Das  Bindegewebe  war  vermehrt,  die  Muskulatur  entsprechend  atrophisch. 
Cervix  normal. 

Der  Erfahrungen  an  Placentarpolypen,  speziell  den  sogen,  destruierenden  muss  mm 
sich  hier  erinnern ;  jeder  kennt  die  hochgradige  Wandverdünnung  bei  ihnen  und  ebenso  die 
Gefahren  einer  Perforation  der  betreffenden  Stellen  bei  der  manuellen  Entfernung. 

Schwendener  teilt  einen  Sektionsfall  einer  32jährigen  Xlpara  mit,  die  einmal 
Placenta  praevia  überatanden  hatte.  Die  Ruptur  erfolgte  unmittelbar  nach  einem  forciert«D 
Cred^.  Sie  fand  sich  in  dem  bis  auf  weniger  als  2  mm  verdünnten  Fundus,  der  die  Im- 
plantation der  fest  adhärent  gewesenen  Placenta  beherbergte.  Schwendener  fand  hier 
nicht  die  Zotten ,  sondern  die  Decidua  weit  in  die  Muskulatur  hineingewuchert  und  sieht 
darin  einen  destruierenden  Prozess. 

In  dem  Lebram 'sehen  Falle  einer  36  jährigen  Illpara,  bei  der  früher  eine  nianaelle 
Placentarlösung  vorgenommen  war,  erfolgte  die  Ruptur  während  der  rechtzeitigen  Gebart 
nach  langer  Wehentätigkeit  und  Zangenextraktion.  Tod  in  der  Nachgeburtsperiode.  Der 
Fundus  uteri  zeigte  sich  an  der  Placentarstelle  wie  ein  Trichter  eingezogen ,  dort  sass  die 
Ruptur.  Während  die  Muskularis  an  anderen  Wandpartien  eine  normale  Dicke  (2  cn)  vd- 
weist,  besitzt  sie  an  der  Rupturstelle  nur  eine  solche  von  V^  cm.  Ein  destraierendei. 
, parasitäres**  Vordringen  der  Zotten  wurde  hier  nicht  gefunden,  wohl  aber  eine  erhebliche 
ödematöse  Durch tränkung  des  Gewebes,  speziell  der  einzelnen  Muskelfasern.  Die 
Gefässe  stellten  grosse  mit  Blut  und  Thromben  gefüllte  Räume  dar,  so  gross  und  miseeo- 
hHft,  wie  man  sie  auch  am  graviden  Uterus  sonst  nicht  findet.  In  ihrer  Umgebung  klein- 
zellige Infiltration. 

Um  degenerative.  Vorgänge  in  der  Muskulatur  handelt  es  sich 
auch  bei  solchen  Rupturen,  die  nach  wiederholter  manueller  Na^l^' 
geburtslösung  eintreten. 

Dieses  Moment  ist  in  manchen  Mitteilungen  ausdrücklich  erwähnt.  Seine 
Bedeutung  hat  Jellinghaus  zuerst  erkannt. 

In  seinem  Falle  war  die  Zerreissung  in  der  Vorderwand  des  Fundus  (Wand^^ 
0,3—0,5  cm)  im  3.  Monat  der  9.  Schwangerschaft  infolge  eines  Sprunges  aus  dem  Feoetef 
eingetreten.    Pon*o  im  6.  Monat.    Heilung. 

7  mal  war  bei  früheren  Geburten  die  Placenta  manuell  gelöst  worden ,  zulstit  nnter 
Durchreissung  äusserst  fester  Stränge  im  ganzen  Umfange  des  Kuchens.  Jellingbeo' 
spricht  die  richtige  Ansicht  aus,  dass  bei  ähnlichen  Fällen  extremer  Verdünnung  der  Oebir* 
mutterwand  auch  ohne  mechanische  Ursachen  durch  die  Schwangerschaftawehen  alkio  ei*^ 
Ruptur  entstehen  kann. 

Leopold  und  Neumann  haben  gezeigt,  dass  sehr  festes  Anhaften  d^' 
Placenta  eine  Folge  von  zu  tiefem  Einwuchern  der  Zotten  in  die  üteruswaDO 
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n  kann  (s.  auch  Kworostansky;  ferner  Freund  und  Hitschmann, 
thologische  Adhärenz  der  Placenta,  dieses  Handb.  S.  214),  die  Erklärung  der 
funde  von  Je  Hing  haus  u.  a.  ist  also  die  gleiche  wie  die  für  die  Ver- 
nnung  der  Placentarstelle. 

Dass  ein  angeblicher  Schwund  elastischer  Fasern  in  der  Umgebung 
n Corpusrissen,  wie  ihn  Poroschin,  Polepoff,  Thomsen  und  Schwartz 
a.  konstatiert  haben,  thatsächlich  keine  Prädisposition  zur  Ruptur  bedeutet, 
ausser  Frage,  seitdem  Woltke  und  Pick  nachgewiesen  haben,  dass  der 
jhalt  an  elastischen  Fasern  in  der  Wand  des  hochschwangeren  Uterus  gegen- 
•er  dem  der  ersten  Graviditätsmonate  überhaupt  geringer  ist. 

Tauffer  sieht  die  Prädisposition  zu  Spontanrupturen  in  der  Super- 
?olution  der  elastischen  Fasern,  wie  sie  nach  jeder  Geburt  eintritt.  Seh  aper 
nd  bei  4  rupturierten  Uteri  das  elastische  Gewebe  normal.  Ebenso  J ar- 
me und  Ivan  off. 

Im  übrigen  hat  Pick  die  Angaben  W.  A.  Freund 's  bestätigt,  dass 
der  Umgebung  des  unteren  Segments  und  der  Cervix  normalerweise  reichlich 
astisches  Material  liegt.  In  der  Schwangerschaft  vermehrt  es  sich  und 
Idet  ein  ;, Widerlager^  bei  den  Vorgängen  der  Dehnung  des  Organs.  Nur 
lim  Ersatz  des  Widerlagers  durch  Narbengewebe  als  Produkt  parametri- 
scher Entzündung  ist  die  Disposition  zu  Rissen  von  dieser  Seite  her 
{eben. 

Bei  der  oben  geschilderten  Wandverdünnung  in  der  Placentarstelle  ge- 
igt eine  Vermehrung  des  intrauterinen  Druckes  bei  geschlossenem  oder  nicht 
nügend  geöflnetem  Muttermund  zur  Herstellung  einer  Ruptur.  Die  ge- 
ihnlichen  Schwangerschaftswehen,  ungeschickte  Bewegungen  (Puzin,  An- 
fügung, um  einen  Fall  zu  vermeiden),  Tanzen  (N  eulin  et  Guibert,  Cooper), 
ch  Duparcque  sogar  ein  Zornausbruch,  ermüdende  Märsche  (Else),  Heben 
ler  Last  (Clements),  Teppichklopfen  (Herzfeld),  Erbrechen  (Schirrley 
inn)  und  andere  Gelegenheitsursachen  sind  daher  mit  mehr  oder  weniger 
cht  angeschuldigt  worden. 

Bei  abnormer  Placentarinsertion  ist  die  Gefahr  der  Wandver- 
onung  ganz  besonders  zu  fürchten.  Bei  der  Tubeneckenplacenta  wäre 
s  sehr  verständlich,  weil,  wie  Bayer  gezeigt  hat,  dabei  geradezu  Lücken 
ischen  den  Muskellamellen  entstehen.  Bei  tiefem  Sitz  und  Placenta 
aevia  liegen  die  Verhältnisse  ganz  ähnlich  wie  vom  Fundus  beschrieben 
g.  6  Taf.  X). 

Boldt  beobachtete  eine  ausgedehnte  doppelseitige  snbperitoneale  Ruptar  im  unteren 
pnent  bei  tiefem  Sitz  der  Placenta.     Die  Geburt  war  leicht  und  spontan  verlaufen. 

Maxwell  sah  bei  einer  23jährigen  I  para  am  richtigen  Ende  der  Schwangerschaft 

Placenta  praevia  marginata  eine  Ruptur  in  der  Placentarstelle  entstehen,  als  die  Blase 

tprengt  wurde.   Heilung  durch  Tamponade.    Ich  habe  (Zeitschr.  f.  Geb.  XXIII.)  einen  Fall 

Q  Zerreissung  in   der  Placentarstelle   bei  Placenta  praevia  und  Rigidität  der  Portio  mit 

ge  des  Muttermundes  bescbriebeo. 

Hier  hatte  sich  eine  richtige  Dehnung  des  unteren  Segments  infolge  des  Widerstandes 
1  äusseren  Mutteimund  sehr  schnell  ausgebildet.  Der  Eontraktionsring  stieg  bis  in  Nabel- 
U.    Incisionen  der  Cervix  und  schonende  Entbindung.    Exitus. 
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Lustgarten  bringt  einen  lehrreichen  Fall  yon  Ruptura  uteri  im  8.  Monat  (2djihrige 
II  para)  bei  Placenta  praevia  lat.  und  nicht  eröfi&ietem  Muttermund.  Weitere  FÜle  teilen 
Williams,  Eyerke,  Ludwig  und  Pearse  mit. 

Von  erworbenen  Affektionen,  welche  den  Uterus  zu  Rupturen 
prädisponieren  können ,  sind  als  häufigste  und  wichtigste  zu  erwähnen: 
partielle  Atrophien  des  Uterus.  Sie  sind  besonders  als  ^Aussackung 
des  unteren  Segments^  bekannt  gemacht  worden,  zuerst  von  Wigand. 
dann  von  Hofmeier,  Bandl  u.  a. 

Den  Grund  zu  der  Beurteilung  solcher  Beobachtungen  liefert  die  richtige 
Angabe  BandTs,  dass  gewöhnlich  der  Uterus  bei  Mehrgebärenden  reisst,  bei 
denen  in  früheren  Geburten  „schon  einmal  abnorme  Ausdehnung  der  Cervix 
stattgefunden  hat^,  und  bei  denen  sich  dann  „die  Verhältnisse  für  die  Ruptnr 
leicht  und  oft  schnell  wiederherstellen^.  Bandl  nimmt  an,  dass  das  ein- 
oder  mehrmalige  Überwinden  eines  räumlichen  Missverhältnisses  zu  einer 
dauernden  Auszerrung  der  Lig.  rot.  und  der  Bauchmuskeln  führt,  die  dann 
bei  einer  neuen  Niederkunft  den  Uterus  und  speziell  das  untere  Segment 
nicht  in  der  richtigen  Höhenlage  zu  halten  vermöchten. 

Dieser  anatomisch  und  klinisch  nicht  bewiesenen  Hypothese  habe  ich 
(Zeitschr.)  eine  andere  entgegengesetzt ,  für  welche  anatomische  Belege  bei- 
zubringen sind,  die  nämlich,  dass  ein  Uterus  nach  ein-  oder  mehr- 
mal  ige  r  Uberdehnung  eine  dauernde  Schädigung  in  der  Substao! 
des  unteren  Segments  zurückbehält  und  zwar  auf  Grund  einer 
unvollständigen  Zerreissung  desselben. 

Dass  fixierte  oder  eingeklemmte  Partien  der  Cervix  Druckusuren  unJ 
Nekrosen  (Kaltenbach,  Fehling)  erleiden  können,  ist  bekannt.  CirknÜre 
Abtrennungen  der  Portio  kommen  sogar  unter  solchen  Umständen  vor.  Dit 
darüber  liegenden  Abschnitte  des  unteren  Segments  aber  reissen  bei  über- 
mässiger Ausdehnung  wohl  häufiger  ein,  wenn  auch  nicht  immer  durch,  ab 
man  annimmt.  Latente  Uterusrupturen  (s.  oben)  sind  vielfach  beschrieben 
worden.  Die  Narben  von  solchen  Kontinuitätstrennungen  sind  aber,  aock 
wenn  der  Vorgang  bekannt  war,  später  nicht  immer  leicht  zu  demonstrieren, 
manchmal  gar  nicht! 

Rioe  beweisende  Erfahrung  finden  wir  bei  Alberts:  Bei  einer  Frau  mit  aUgeiDei> 
verengtem  und  plattem  Becken  erfolgte  in  der  5.  Geburt  eine  inkomplette  Ruptur  (typiscb^ 
Bandl'scber  Riss).  Sie  heilte.  Bei  der  6.  Geburt  entstand  an  der  nAmlichen  StfiU* 
wiederum  eine  Zerreissung,  diesmal  komplett,  mit  tödlichem  Ausgang.  Die  Sektion  vi** 
wohl  den  neuen  Querriss  im  unteren  Segment,  nicht  aber,  wie  auadrtlcklich  hervorKekobii 
ist,  auch  nur  eine  Andeutung  der  alten  Narbe  nach. 

Breus  sezierte  eine  Frau,  welche  in  der  einer  inkompletten  Uternsmptor  folg«i^ 
Geburt  gestorben  war.  Die  Perforation  fand  sich  in  der  Narbe ,  ihre  Ränder  wurden  ^ 
dieser  gvbildet.  Die  Wand  war  glatt  und  von  atrophischen,  trabekulären  Fasern  gebilJ^ 
Das  anstossende  Lig.  lat.  war  verdickt,  aber  ohne  blutige  Infiltration. 

Blasart  fand  bei  der  Untersuchung  einer  von  unvollständiger  Ruptnr  des  ontei^ 
Segments  geheilten  Frau  ein  Narben divertikel,  dessen  Ränder  nicht  vereinigt  wareo. 

Auch  Woodbridge  nimmt  bei  einer  Spontanruptur  am  Ende  der  2.  SchwangerscM*^ 
das  Bestehen  einer  alten  Narbe  an,  die  von  einem  Trauma  während  der  1.  GraviditiU  ^ 


Ruptur  bei  AuHBockung  des  unteren  Segmeots.  j 

rObrte.   Herafeld  für  aeineo  Fall  (Ruptur  im  10.  Monat)  eine  PrädispoBition  infolge  e 
frtüieren  Perforation  beim  Ausschaben  des  CterUH. 

Die  FSlIe  von  Peham  und  Hnlban  gehuren  hierher,  vitll 
wo  bei  bostohendet  ExoBtone  der  Symphyse  11  vorangegangen 
lichkeit  Narben  gesetzt  hatten. 

Iwauoff  fand  bei  dei'  anatomischen  ünterBUchune  von  19  Rupturprftpa raten  Ja  5 
PUlen  alte  nnrbige  Veränderungen  b.ü  der  Riessteile. 

Im  übrigen  ist  die  beutige  Sektionsteclinik,  die  den  Uterus  durch  einen 
medianen  Längsschnitt  vorn  öffnet,  die  denkbar  ungünstigste  /ur  Auldeckung 
der  in  Rede  stellenden  Veränderungen.  Eine  im  Uterus  querverlaufende  Narbe 
wird  auf  dem  Längssclinitt  wenig  grösser  als  ein  Punkt  erscheinen. 

Das  Gewebe  in  der  Umgebung  solcher  Narben  ist  aber  jedesmal  durch 
Verlust  an  Muskelfasern  und  Ersatz  durch  Bindegewebe  verdünnt  und  atrophiert, 
während  die  Regeneration  des  Muskels  selbst  (As k  an azy,  Stilling,  Pfitzner) 
hauptsächlieh  durch  Vermittlung  von  Bindegewebe  zu  stände  kommt  In  alle- 
dem lie^t  ohne  Zweifel  eine  anatomische  Begründung  der  Thatsache,  dass  bei 
Mehrgebürenden,  die  früher  ein  räumliches  Geburtshindernis  zu  überwinden 
hatten,  die  Verhältnisse  für  eine  Ruptur  sich  leicht  herstellen.  Auch  wieder- 
holte Aussackungen  des  unteren  Segments  erklären  sich  auf  diese  Weise. 

0.  T.  Franqu^  (1.  c.)  schliesst  sich  dem  für  einen  Teil  der  Fälle  an, 
für  einen  anderen  nimmt  er  an,  dass  die  thateächlich  zu  demonstrierende 
dauernde  Schädigung  des  unteren  Segments  die  Folge  starker  Dehnung  und 
Kompresston  des  Gewebes,  also  ohne  Kontinuitätstrennung,  sein  kann.  Ana- 
tomische Untersuchung  haben  ihm  gezeigt,  dass  dabei  „eine  so  weitgebende 
Auseinanderzerrung  der  Muskelfasern,  eine  so  hochgradige,  das  ganze  Gesichts- 
feld schliesslich  verdeckende  rundzelligc  Infiltration"  besteht,  dass  .der  Unter- 
gang eines  gewissen,  oft  gewiss  nicht  unbeträchtlichen  Teiles  der  Muskelfasern 
m  diesen  Stellen  ganz  natürlich  erscheint."  Eine  Neubildung  von  Muskel- 
Gubstan/,  findet  im  Wochenbett  nach  v.  Franque  nicht  statt,  die  betreffenden 
Partien  dürften  also  bei  neuer  Schwangerschaft  vorwiegend  aus  Bindegewebe 
bestehen.  Solche  Partien  sind  natürlich  viel  dehnbarer,  als  gut  muskulierte, 
rasche»  Wieder  eintreten  der  Dehnung  und  event.  Rupturen  dabei  also  ver- 
ständlich. 

Auf  solchen  Atrophien  beruhen  die  Aussackungen  des  unteren  Segments". 
Hofmeier,  Hausmann  und  ich  haben  Fälle  von  Aussackungen,  die 
bei  jeder  Geburt,  oft  schon  frühzeitig  zu  erkennen  waren,  beschrieben.  In 
dem  Fall  von  Hofmeier  kam  es  nicht  zur  Ruptur,  Hausmann  konnte  sie 
dnich  Knieellenbogenlagerung  verhindern,  in  meinem  Fall  trat  sie  in  der 
6- Geburt  infolge  eines  dazukommenden  Traumas  (Sturz  auf  den  Bettrand)  ein. 
Koblanck  weist  darauf  hin,  dass  Narben  und  Atrophien  in  ihrer  Um- 
gebnng  nicht  immer  auf  Traumen  während  einer  Geburt,  sondern  solche,  die 
"1  der  Schwangerschaft  entstanden  sind,  zurückgeführt  werden  können.  Das 
durchblutete  und  wieder  vernarbte  Gewebe  übersteht  die  Anforderungen  der 
Gravidität,  nicht  aber  die  der  Geburt. 

Koblanck  citiert  einschlägige  Fälle. 
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Es  wird  auch  behauptet,  dass  Kachexie,  schwere  Allgemeinerkran- 
kungen und  Intoxikationen  die  Widerstandsfähigkeit  der  Gebärmutter- 
substanz  herabsetzen.    Dol6ris  und  Bonn us  führen  eine  Spontanruptur  auf 
Kachexie  infolge  von  Purpura, v.Gu6rard  seinen  Fall  ausser  auf  mechanische 
Momente  auf  eine  durch  Urämie  veranlasste  Disposition  des  Gewebes  zurück. 
B  rinde  au  will  sogar  den  Alkoholismus  damit  in  Verbindung  bringen.    Ausser- 
ordentliche Verdünnung  einzelner  Partien  des  Uterus  kommen  aber  auch  ohne 
solche  mehr    oder    minder    sichergestellte   Veranlassung  vor    (Duparcque, 
Bayer,  Winter,  Bröse,  Blind).    Sie  können  die  Folge  ungenügender  Er- 
nährung der  betreflfenden  Stellen  oder  Lückenbildung  in  der  Muskulatur  sein 
und  disponieren  zu  Rupturen.     Treten  diese  in  der  Schwangerschaft  ein,  so 
betreffen  sie  jedesmal  den  Fundus     (Cazeaux,   Blind).     (Einen  guten  ge- 
schichtlichen Abriss  über  die  Spontanrupturen  des  schwangeren  Uterus  giebt 
die  These  von  R.  Mercier.) 

Auch  die  Atmokausis  kann  eine  dauernde  Uterusatrophie  herbei- 
führen, auf  welcher  Grundlage  (Lange)  eine  Ruptur  möglich  ist. 

Alle  möglichen  Narbenbildungen  im  Uterus  haben  gelegentlich 
Atrophie  des  Gewebes  im  Gefolge,  solche  z.  B.  die  von  Fisteloperationen 
herrühren  (v.  Di ttel,  v.  Braun,  Gallatia,  Andronescu).  Am  bekann- 
testen in  dieser  Hinsicht  sind  die  Uterusrupturen  in  Kaiserschnitts- 
narben. Krukenbergs  Zusammenstellung  von  13  Fällen,  in  denen  die 
Uterusnarbe  bei  einer  späteren  Schwangerschaft  nachgab,  zählt  4  auf,  die  in 
der  zweiten  Hälfte  der  (Gravidität  sich  ereigneten.     5  waren  inkomplett. 

Man  nimmt  gewöhnlich  an,  dass  derartige  Narbenrisse  leichter  zu  stände 
kommen,  wenn  der  Uterus  gar  nicht,  oder  nicht  fest  genug  genäht  war. 

Aber  auch  in  neuerer  Zeit  ist  die  Spontanruptur  in  Kaiserschnittsnarben 
nicht  unbekannt  (S  c  h  n  e  i  d  e  r),  die  Naht  ist  also  nicht  das  allein  entscheidende 

Moment. 

Bei  Guillaame's  Patientin  platzte  die  Narbe  im  7.  Monat;  in  der  yorhergebeD^n 
Geburt  war  der  Kaiserschnitt  mit  folgender  Etagennaht  gemacht  worden.  In  Kverke'i 
Fall  war  vier  Jahre  zuvor  die  Sänger' sehe  Naht  mit  Seide  unter  Vermeidung  derDecidoi 
ausgeführt  worden.    Einen  weiteren  Fall  teilt  Targett  mit. 

Eyerke's  und  Meyer's  Fälle  (Centralblatt  1903)  weisen  aufs  deutlichste  Dach  ^ 
Stelle,  die  für  manchen  Fall  von  Spontanruptur  in  Kaiserschnittsnarben  die  Erkiir^ 
bringt:  auch  hier  ist  es  oft  das  Hinein  wuchern  der  Chorionzotten  ins  MjometrioiB« 
wie  bei  den  Rissen  in  der  Placentarstelie.  In  Meyer's  Fall  fand  sich  Placentarge^'''^ 
das  aus  dem  Riss  im  Bereich  der  2Sa  Jahre  alten  Kaiserschnittsnarbe  hemosrigt«-  " 
Schmit  hat  gezeigt,  dass  manchmal  nur  eine  peritoneale  Verheilung  der  üteroswundd  <>>' 
getreten  war.  In  anderen  Fällen  liegt  Dehiscenz  vor.  In  dem  von  Fflth  demonstne^ 
Falle  sass  der  Riss  fern  von  der  Operationsnarbe.  Dass  auch  die  vom  qaeren  FaDd>^ 
schnitt  henUhrende  Narbe  nicht  vor  dem  Wiederaufplatzen  absolut  geschützt  ist,  be^ei» 
eine  Beobachtung  von  Eckstein,  bei  welcher  drei  Jahre  nach  der  Sectio  caesarea  ^ 
Fundus  entsprechend  der  Narbe  quer  vollständig  rupturierte.  An  dem  nach  Porro  ^^ 
fernten  Uterus  zeigte  sich  die  vom  liegende  Placentarinsertion  z.  T.  in  der  Risas^ 
(Exitus). 

Partielle,  zur  Ruptur  disponierende  Atrophie  kann  auch  durch  Adbi' 
sionen  des  Uterus  mit  seiner  Umgebung  bedingt  sein.    Dieselben  miiss^^ 
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allerdings  ausgebreitet  und  sehr  fest  sein,  weil  sonst  eher  Dehnung  oder  Zer- 
reissung  derselben,  mitunter  auch  Achsendrebungen  des  Darmes  etc.  eintritt, 

Ist  der  Uterus  durch  eine  lageverbessernde  Operation  zu  fest 
und  unzweckmässig  fixiert  worden,  so  kümien  abnorme  Debnuugsverhältnisse 
und  Zerreisaungen  intra  partum  die  Folge  sein. 

Im  Falte  Frickhingei'a  trnt  wShrenil  der  Wendung  eine  Ruptur  der  hinteren 
Wand  der  Cerrix  und  der  Scheide  ein.  Infolge  einer  früheren  Vaginifixur  konnte  sich 
die  vordere  Muttermundstippe  an  der  Erweiterung  nicht  beteiligen,  die  hintere  Wand  dei 
Uebnrtsschlauches  wurde  übennSsaig  gedehnt  —  aLnlich  wie  beim  Uängebauch.  In  der 
Beobachtung  von  Maiss  war  der  Utei-aa  in  RetroBexlo  fixiert  worden,  mithin  die 
."^paiinUDg  im  vorderen  unteren  Segment  am  grOsaten,  welches  auch  zerrisa.  äbnlicbea 
UiJt  Pannen  mit. 

Baisch  erklärt  die  Atrophie  durch  die  verhinderte  gleichmäsaige  Aus- 
dehnung der  schwangeren  Gebärmutter  und  die  starke  Spannung  einzelner 
Wandpartien.  Es  kann  aber  auch  vorkommen,  dass  die  zur  Adhäsion  führende 
Entzündung  die  Atrophie  direkt  herbeiführt. 

Bidder,  Dnbois,  Herzfeld  und  Baiach  (a.  dort)  verbürgen  das  Vorkommen 
Bolcber  immerhin  seltener  Risae  ond  eine  Beobachtung  von  Watkins  erlaubt  keine  andere 
Deutung.  Bier  entstand  bei  einer  19 jährigen  Igravida,  die  frflhet  eine  Peritonitis  Dber- 
slanden  hatte,  im  7.  Monate  eine  bedrohliche  Darm  Obstruktion  und  PeritonitiB.  Bei  der 
Laparotomie  fand  eich  eine  sehr  breite  und  feste  Verwachsung  der  Flexur  mit  den  linken 
AdDexen.  Hier  saas  (links)  ein  penetrierender  Uterusrias,  der  bia  ins  Lig.  lat.  reichte.  Die 
Flexur  war  undurchgttngig.     Totalexstirpation,     Tod. 

Dass  entzündliche  Prozesse  den  Uterus  zu  Kupturen  vorzubereiten 
im  stände  sind,  müssen  wir  nach  den  Untersuchungen  von  Löhlein,  Bayer, 
Thomsen  und  Scjhwarz,  0.  v.  Franque,  Costa  annehmen,  häufig  ist 
diese  Ätiologie  wohl  aber  nicht.  Löhlein  wies  in  dem  Uterus  einer  an 
einem  inkompletten  Längsriss  durch  das  untere  Segment  und  Collum  ver- 
storbenen Frau  eine  ausgedehnte  kleinzellige  Infiltration  des  intermuskulären 
Gewebes  an  den  Risswänden  nach,  die  sich  offenbar  im  Anschluss  an  ein 
früher  bei  der  I'at.  konstatierte  Endometritis  cervicalis  ausgebildet  hatte. 
Orthmann  und  v.  Kranquö  behaupten  demgegenüber,  dass  kleinzellige 
Infiltration  auch  die  Folge  gleichzeitiger  Infektion  und  Kompression  der 
Gewebe  sein  könne,  Ivanol'f  beharrt  aber  auf  Grund  von  3  positiven  Be- 
funden entzündlicher  Infiltration  der  zerrissenen  Uteruswand  auf  der  Löh- 
lein'schen  Annahme.  Chronische  Metritis  (Petkewitsch)  aber  wird 
als  prädisponierende  Krankheit  anerkannt,  Zunahme  des  Bindegewebes  bei 
auffallender  Atrophie  der  Muskelfasern  sind  das  Substrat;  Thomsen  und 
Schwarz  (Ituptur  12  Stunden  nach  dem  Blasensprung  ohne  mechanische 
Ursache,  Porro,  Heilung)  fanden  noch:  Kolloide  und  hyaline  Degene- 
ration der  Muskulatur  (so  auch  Jardine,  Tomson  und  Sile), 

Verfettung  des  Uterusmuskels  in  der  Umgebung  von  Rnptur- 
etellen  ist  niemals  überzeugend  nachgewiesen,  wenn  auch  früher  vielfach  an- 
genommen worden.  Sie  kommt  mithin  als  prädisponierendes  Moment  nicht 
in  Betracht  (Orthmann). 


2172  Uterusraptar  bei  EntzündaDgen  and  ihren  Folgen. 

Neuerdings  wollen  Jacobi,  Hypes,  Brindeau  und  Dakin  fettige 
Degeneration  gesehen  haben,  Robinson  hat  eine  solche  aber  auch  an  normalen 
puerperalen  Uteri  gefunden.  Auch  Kworostansky  erklärt  sie  als  eine  ge- 
wöhnliche Erscheinung  im  Puerperium.  —  ' 

Rigidität  der  Weichteile  als  Residuen  von  Entzündungen  veran- 
lassen mitunter  Dehnungen  und  sogar  Zerreissungen  (Porak). 

So  in  einem  Falle  von  Igels ried,  wo  sie  nach  Febris  puerperalis  sarQckgeblieben 
war,  von  Frascani,  der  ausser  einer  indurierten  Portio  histologisch  normale  Verhiltnisäe 
fand,  von  P  ^  e ,  welcher  eine  schwere  Narbensteoose  infolge  frOherer  Entbindungen  als  Ur- 
sache der  Ruptur  konstatierte.  In  dem  von  Maas  untersuchten  Fall  handelte  es  sich  um 
Rigidität,  Placenta  praevia  und  Wendung  aus  Querlage  bei  engem  Mutfermond.  Welches 
Moment  die  Ruptur,  welche  im  Uterus  und  der  Scheide  sass,  auslöste,  bleibt  zweifelhaft 
Die  mikroskopische  Untersuchung  gab  negative  Resultate. 

Abnorme  Kontraktionen  auf  Grund  von  Endometritis  coUi| 
follikulärer  Degeneration  und  Phlebektasien  (Halban)  haben 
schieden  für  die  Ätiologie  der  Uterusrisse  Bedeutung.  Bayer  bezeichnet 
Vorgang  als  degenerative  Striktur,  man  findet  ihn  mitunter  ab „Rigidititl 
des  inneren  Muttermundes^  unrichtig  aufgefasst.  Er  verbindet  sich,  wie  i<& 
gezeigt  habe,  leicht  mit  einer  Schiefstellung  des  Uterus,  die  ja  ohnehin  ah 
rupturbegünstigend  anzusehen  ist.  Ein  Fall  von  Piering  und  von  Man 
gehören  hierher. 

Halban  beobachtete  Varixbildung  am  graviden  Uterus  mit  Blutungen  und  Zerreiss- 
lichkeit  des  Gewebes.  Vaginale  Totalezstirpation  im  3.  Idonat  wegen  Perforatio  uteri.  Div 
Venen  und  Kapillaren  zeigten  sich  mächtig  erweitert,  ihre  Wand  reduziert.  Die  Dtenis- 
muskulatur  rarefiziert. 

Bayer  behauptet,  dass  bedeutende  Kontinuitätstrennungen  durch  die 
Zerreissung  einer  Striktur  entstehen  können;  letztere  wird  durch  die  Wehen 
verdünnt  und  kann  platzen.  Diese  Zusammenziehungen  der  Uteruswandung 
unter  der  Eispitze  sollen  nur  dann  vorkommen,  wenn  ein  unteres  Segment 
nicht  in  normaler  Weise  ausgebildet  ist.  In  diesem  Falle  soll  die  Hypertrophie 
der  Cervixfasern  fehlen.  Blind  hat  das  in  einem  Fall  von  Uterusruptur  auch 
durch  Messung  der  Muskelfasern  bestätigt,  es  handelte  sich  aber  um  eine 
yiolente  Zerreissung  (Extraktion  am  Fuss  durch  die  Hebamme,  starkes  Vor- 
springen des  Promontoriums)  und  eine  Striktur  war  nicht  nachgewiesen.  — 
In  4  Rupturfällen,  bei  welchen  die  Annahme  von  Strukturveränderungen  nahe 
lag,  hat  Seh  aper  bei  mikroskopischen  Untersuchungen  und  Messungen  nur 
negative  Befunde  erhoben,  speziell  weder  Strikturen  nach  Veränderungen 
der  Muskelfasern  gefunden.    Dasselbe  berichtet  Törngren. 

Spezifische  Entzündungen  als  rupturbegünstigende  Prozesse  sind 
wenig  bekannt.  Coopers  Fall  (Brit.  med.  Joum.  1858  Aug.)  von  käsigem 
Zerfall  der  Corpuswand  infolge  von  Tuberkulose  ist  mangels  mikro- 
skopischer Untersuchung  nicht  als  sicher  anzusehen.  Die  Utemswand  war 
so  dünn,  dass  man  die  Placenta  und  den  eingeführten  Finger  durchsah: 
die  Ruptur  trat  beim  Tanzen  ein.   Placenta  im  Riss  in  der  linken  Fondusecke. 
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Syphilitische  Veränderungen  lagen  in  den  Fällen  von  Schmaus, 
Zweifel,  Crossen  vor.  Letzterer  fand  ^fettige  Degeneration^  der  Musku- 
latur und  Arteriosklerose. 

Destruktionen  der  Gebärmutter  durch  Tumoren  sind  von 
den  bisher  aufgeführten  Prozessen  nicht  ganz  zu  trennen,  weil  sie  ebenfalls 
zur  Verdünnung  und  Atrophie,  mithin  zur  Zerreisslichkeit  des  Gewebes 
führen. 

Myome,  welche  früher  (Kiwis ch)  eine  grosse  Rolle  in  der  Ätiologie  der 
Rapturen  spielten,  sind  allerdings  fast  nie  in  dieser  Hinsicht  anzuschuldigen, 
sie  verdünnen  die  Wand  nicht  immer,  führen  eher  eine  Hypertrophie  herbei 
und  kommen  für  die  Rupturen  wohl  nur  in  der  von  Band!  und  mir  gekenn- 
zeichneten Richtung  in  Betracht,  dass  Fibroide,  die  unterhalb  des  Eontraktions- 
ringes  sitzen,  wie  ein  aus  anderen  Gründen  unnachgiebiger  Cervikalabschnitt 

inrirken  können. 

Einen  Fall  teilt  Hogan  mit. 

Cole-Baker's  Fall  gehört  nicht  eigentlich  hierher,  denn  es  wurde  die  Ruptur  nach 
Aufrichtung  des  im  6.  (!)  Monat  schwangeren  Uterus  retroflexus  incarceratus  in  Narkose 
ausgefOhrt  Diese  Operation  war  mehr  geeignet,  die  Verletzung  herbeizuftihren,  als  ein  inter- 
stitielles Myom,  das  die  Sektion  nachwies.    (S.  auch  B  rinde  au.) 

Das  Carcinom  gefährdet  ohne  Frage  den  schwangeren  und  gebärenden 
Icterus  in  hohem  Grade,  selten,  schon  wegen  des  seltenen  Sitzes,  als  Corpus- 
krebs  (Martin),  häufiger  als  Collumkrebs.     Bandl  hat  das  zwar  bestritten, 
aber  mehr  oder  minder  tiefe  Cervixrisse  zeigen   schon   die  Bedeutung  der 
krebsigen  Infiltration  bei  Geburten  an;   ich  habe  (Zeitschr.)  eine  eigene  Be- 
obachtung mitgeteilt,  nach  der  bei  zweimarkstückgrossem  Muttermund  wegen 
fieber  und  Herzschwäche  multiple  Incisionen  in  das  durch  Krebs  destruierte 
Collum,  Perforation  und  Extraktion  des  Kindes   ausgeführt  werden  musste. 
£in  kolossaler  Querriss  im  unteren  Segment  erfolgte,   ebenso  in  der  Scheide 
lind  zum  Teil  im  Uterus.     Hier  handelte  es  sich  also  um  eine  traumatische 
Kuptur.    Cohnstein  fand  bei   12  von  47  Komplikationen   der  Schw^anger- 
schaft  mit  Gebärmutterkrebs  eine  Ruptur  (Arch.  V). 

Gefährlich  ist  besonders  das  eigentliche  Cervixcarcinom,  die  Portiokrebse 
weniger,  weil  sie  sich  bekanntlich  mehr  nach  dem  Scheidengewölbe  und  den 
Paranaetrien  ausbreiten,  als  nach  dem  unteren  Segment  zu.  Sehr  voluminöse 
<>der  harte  Portiokrebse  könnten  aber  auch  einmal  als  Fixationsmittel  des 
rterug  uj^jIj  iinten  hin  dienen. 

Die  untere  Fixation,  in  welcher,  wie  gesagt,  das  mechanische  Geburts- 

hindernis  zugleich  ersetzt  ist,   wird   durch   erworbene  Verengerungen 

und  Rigiditäten  der  Portio  vaginalis  und  höher  gelegener  Partien 

^'^"^g  den  angeborenen  Stenosen  hervorgebracht.   Die  ünnachgiebigkeit  dieser 

Weichteile  bei  älteren   und  alten  Erstgebärenden  hat  schon  manche  Über- 

dennung  oder  Ruptur  des  unteren  Segments   verschuldet;    beweisende  Fälle 

dieserArt  vonDuparcque,  Trask,  Scott,  Köttnitz,  Reben,  v.  Weber, 

Feldmann,  P.  Müller  habe  ich  (Zeitschr.)  zusammengestellt. 
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Dass  auch  bei  Prolapsen  mit  Elongatio  et  Hypertrophia  cenricis  media 
eine  bedrohliche  Dehnung  des  unteren  Segments  erfolgen  kann,  habe  ich  (1.  c.) 
gezeigt. 

In  einem  Falle  konnte  ich  die  drohende  Ruptur  dadurch  verhüten,  dass  ich  den  samt 
der  wenig  eröfifheten  Portio  vor  der  Vulva  liegenden  Kopf  des  frisch  abgestorbenen  Kindes 
perforierte  und  die  ihm  anliegende  Cervix  incidierte.  Der  Uterus  war  hier  ca  emer  un- 
glaublichen Länge  ausgezogen,  die  Corpushöhle  sehr  klein  geworden. 

Einen  ähnlichen  Fall  hat  F.  Stein  mitgeteilt. 

Das  klinischeBild  derjenigen  Uterusrupturen,  welche  sich  bei  nicht 
erweitertem  Muttermund  und  bei  prädisponiertem  Gewebe  ereignen,  ist  natur- 
lich  ein  sehr  variables,  je  nach  dem  zu  Grunde  liegenden  Prozess.  Gemeinsam 
ist  den  meisten  Fällen  nur  der  frühzeitige  Eintritt  der  Raptnr.  Ein 
in  einer  der  beschriebenen  Formen  alteriertes  Segment  kann  eben  schon 
während  der  Wehen  in  der  Schwangerschaft  oder  in  der  ersten  Gebtirtsperiode 
an  das  Ende  seiner  Dehnfähigkeit  versetzt  werden  und  beim  geringsten 
Hindernis  der  Eröffnung  oder  des  Fruchtaustritts,  z.  B.  durch  den  Wideratand 
am  Os  ext.  platzen.  Dann  fehlen  die  bekannten  objektiven  und  snbjektifai 
Anzeichen  der  typischen  ;,Cervixdehnung^  oder  sie  werden  durch  die  Kom- 
plikationen, welche  die  zu  Grunde  liegende  Affektion  (Placenta  praem,  Gar* 
cinom  etc.)  schafft,  verschleiert.  Auch  der  Charakter  der  Wehen  brandtt 
keinerlei  Abweichung  vom  Regelmässigen  erkennen  zu  lassen,  eine  Aktion  der 
Bauchpresse  nicht  einzutreten :  kurzum  ganz  unerwartet,  bei  völliger  Euphorie 
(Kaltenbach)  kann  die  Gebärmutter  zerreissen.  Bedenkt  man  noch,  dass 
eine  Dehiscenz,  ein  allmähliches  Auseinanderweichen  der  prädisponierenden 
Uterusmuskulatur  nachgewiesen  ist,  dass  eine  äussere  und  innere  Blntnng 
fehlen  oder  geringgradig  sein  kann,  so  wird  man  die  Schwierigkeit,  manchmal 
die  Unmöglichkeit  einer  richtigen  Diagnose  zugeben,  man  wird  es  verstehen, 
wenn  diese  oft  erst  post  partum ,  event.  bei  Operationen  oder  Sektionen  ge- 
stellt werden  kann;  man  wird  den  Begriff  der  latenten  Utemsruptor  an- 
erkennen. 

Chiari  konstatierte  eine  in  der  Heilung  begriffene  komplette  Ruptur 
als  zufälligen  Befund  20  Tage  post  partum  bei  der  Sektion  einer  an  einer 
anderen  Affektion  verstorbenen  Frau.  Eine  anscheinend  gesunde  Frau,  von 
der  Woods  erzählt,  erkrankte  plötzlich  24  Tage  post  partum  an  Blutungen 
und  Fieber;  man  fand  jetzt  Darmschlingen  im  Cavum  uteri. 

So  extreme  Verhältnisse  liegen  nicht  immer  vor,  öfter  wird  man  das 
eine  oder  das  andere  Symptom  der  Dehnung,  der  drohenden  Ruptur  erkennen; 
dies  gilt  besonders  von  den  Geburten  bei  Stenose  und  Rigidität  in  der  Um- 
gebung des  äusseren  Muttermundes,  bei  welcher  man  mittelst  der  inneren 
Untersuchung  die  Verdünnung,  Ausbuchtung,  Spannung  des  unteren  Segments 
ebenso  wie  seine  Druckempfindlichkeit  feststellen  kann.  Der  Tastbefund  er- 
innert manchmal  an  die  Verhältnisse  beim  ^^Cervikalabort".  Wie  beim  CoUuni- 
carcinom  und  bei  Placenta  praevia  wird  man  daher  angesichts  solcher  Be- 
funde sehr  vorsichtig  untersuchen,  jedes  brüske  Verfahren  unterlassen  (Rep 
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sitioD,  Herabschlagen  eines  Fusses,  selbst  Blasensprengen)  und  durch  laue 
Ausspülungen,  event.  auch  vorsichtiges  Incidieren  der  widerspenstigen  Partien 
die  Dehnung  ausgleichen.  Narkotische  Mittel  sind  nebenbei  häufig  yon  guter 
Wirkung. 

2.  Die  Zerreissungen  des  Scheidengewölbes  (Kolpaporrhexis), 

Im  allgemeinen  Teil  ist  nachgewiesen  worden,  dass  die  Zerreissungen 
des  Scheidengewölbes  im  Rahmen  der  Rupturen  der  weichen  Geburtswege  be- 
trachtet werden  müssen  und  dass  sie  zu  stände  kommen,  wenn  der  yorangehende 
Eindesteil  nicht  geeignet  ist,  einen  Abschnitt  der  Cervix  irgendwie  festzuhalten 
oder  wenn  die  natürlichen  Befestigungsapparate  des  Uterus  allein  diesen  nach 
unten  fixieren. 

Im  18.  und  19.  Jahrhundert^)  wurde  den  Fomixrissen  sehr  viel  Auf- 
merksamkeit geschenkt,  B an dTs  Arbeiten  haben  das  Interesse  dafür  zurück- 
gedrängt, heute  ist  es  gebührend  wach  gerufen;  denn  die  Scheidengewölbe- 
risse  sind  durchaus  kein  seltenes  Ereignis ;  M.  Kaufmann  konnte  seit  1891 
82  Fälle  sammeln.  Die  mechanischen  Faktoren,  fast  ausschliesslich  die  Deh- 
nung und  Auszerrung  der  Wände,  spielen  bei  den  Scheidenrupturen  eine  noch 
grössere  Rolle  als  Prädispositionen  durch  Veränderungen  des  Gewebes.  Die 
Steigerung  des  Inhaltsdruckes,  wie  im  Uterus,  ist  hier  irrelevant.  Narben  und 
geschwürige  Prozesse  (Lues,  Carcinom),  von  denen  Spiegelberg,  Lwow, 
Baudry,  Stschotkin  und  Siebourg  sprechen,  kommen  selten  in  Betracht. 
Pereira  und  Lasserre  fanden  bei  der  Autopsie  einer  nach  der 
Zangenextraktion  verstorbenen  Ipara  die  Scheide  voll  syphilitischer  Ulcera. 
In  einem  derselben  sass  die  ins  Peritoneum  führende  Perforation. 

Violente  Zerreissungen  sind  häufig,  was  sich  daraus  erklärt,  dass 
*e  Scheide  jedesmal ,   auch  wenn   der  Uterus  angegriffen   werden  soll ,  zum 
Operationsfeld  wird  und  dass  ihr  Gewölbeteil,   wie  E.  v.  Siebold  sich  aus- 
<tfickt,  ^ wenig  unterstützt  ist."     Litteratur  über  diese  Verletzungen  haben 
^ödin,  Caris  und  M.Kaufmann  reichlich  zusammengestellt.   Von  einem 
Mechanismus,  den  aufzudecken  es  sich  verlohnte,  kann  man  bei  violenten  Rup- 
*^w^n  überhaupt  nicht  sprechen,    Iwanoff  behauptet  aber  wohl  mit  einigem 
liecht,  dass  ungeschickte  Entbindungsversuche   schon   als  „Prädisposition   zu 
I»upturen"  angesehen  werden  dürfen.  —  Das  Einzige,  was  eine  gewisse  Dis- 
position herstellt,  ist,  ähnlich  wie  bei  den  Uterusrupturen,  die  Multiparität. 
^*"faiann  fand  unter  80  Gewölberissen  nur  4  bei  Erstgebärenden;    meist 
waren  Vielgebärende  (VI— XIV  parae)  betroffen. 

^ie  Rupturen,  welche  sich  bei  Querlage  der  Frucht  er- 
^Jgnen  ^  hat  man  merkwürdig  oft  als  Paradigma  für  die  penetrierenden  Risse 
iioerliaapt  gewählt,  wofür  schon  die  vielen,  fast  durchgängig  konstruierten 
ona  tehlerhaften  Abbildungen  zeugen;   man   hat  sie  aber  auch  mit  besserem 


^)   CreachichÜiche  Darsiellangen  geben  Caris,  Kaufmann  and  Morel. 
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Recht  zum  Prüfstein  für  die  verschiedenen  Theorien  der  Rupturmechanik  ge- 
nommen. Die  BandTsche  Lehre,  so  wie  sie  der  Autor  selbst  darstellt,  h&H 
diesem  Prüfstein  nicht  stand :  die  vorangehende  weiche  Schulter  ist  unmöglich 
geeignet,  einen  Abschnitt  der  Cervix  zu  immobilisieren,  worauf  doch  bei  den 
Kopflagen  entscheidendes  Gewicht  gelegt  wird.  Bandl  hilft  sich  mit  der 
Erklärung,  bei  den  Querlagen  werde  allmählich  der  grösste  Teil  des  Kindes 
in  das  maximal  verdünnte  untere  Segment  hineingeboren.  Dem  widersprechen 
aber  die  thatsächlichen  Befunde;  zudem  wird  damit  BandTs  Behauptung 
hinfällig,  dass  den  Rupturen  bei  Kopf-  und  Querlagen  derselbe  Mechanismus 
zukäme.  Was  Schröder  und  Veit  eine  Modifikation  der  Bandl  'sehen  Lehre 
nennen,  ist  eigentlich  etwas  anderes.  Neues.  Sie  nehmen  als  untere  Fixations- 
mittel des  unteren  Segments  die  natürlichen  Befestigungen  des  ütems  in 
Anspruch. 

Ich  habe  im  allgemeinen  Teil  gezeigt,  dass  diese  Art  der  Fixation  ge- 
rade bei  den  Querlagen  wirksam  ist,  dass  dann  aber  nicht  das  untere  Seg- 
ment, sondern  das  Scheidengewölbe  der  am  meisten  gedehnte,  daher  zu  Rup- 
turen disponierte  Abschnitt  sein  muss.  Der  Vorgang  ist  der,  dass  die  eine 
Schulter  eines  querliegenden  Kindes  in  das  Becken  eingekeilt  wird,  schliess- 
lich der  Arm  vorfällt,  die  Brust  und  ein  Teil  des  übrigen  Rumpfes  über  dem 
Beckeneingang  liegt,  während  der  verstrichene  Muttermund  nicht  gehindert 
wird,  sich  so  hoch  über  die  Kindesteile  zurückzuziehen,  als  es  die  Scheide 
und  die  Adnexe  erlauben.  Der  Uteruskörper  kontrahiert  sich  wie  bei  den 
drohenden  Rupturen  des  unteren  Segments  immer  häufiger  und  fester,  be- 
herbergt schliesslich  nur  noch  einen  Teil  des  Kindes  und  steigt  so  hoch,  als 
es  die  Ligg.  rot.  zulassen.  Die  Adnexe  übernehmen,  wie  oben  auseinander- 
gesetzt, einen  grossen  Teil  der  von  der  dehnenden  Kraft  ausgehenden  Spannung 
des  unteren  Segments  und  leiten  sie  auf  sich  ab,  das  Scheidengewölbe  erleidet 
sie  schliesslich  allein.  Spontan  zerreisst  daher  bei  Quer  lagen  nicht 
der  Uterus,  sondern  der  Fornix  vaginae. 

Das  Ereignis  ist  aber  durchaus  kein  häufiges.  Nach  Zusammenstellungen 
kleinerer  Beobachtungsreihen  konnte  ich  nur  den  vierten  Teil  aller  Rupturen 
als  bei  Querlage  erfolgt  erkennen,  Koblanck  aber  fand  von  80  Zerreissungen 
nur  7  Spontanrisse  (=  8,75 ®/o)  bei  Querlagen,  Kormann  ll®/o  und  Trask 
5,25  ®/o.  Bedenkt  man  bei  diesem  geringen  Prozentsatz  die  Unmöglichkeit 
einer  Spontangeburt  bei  Schief-  und  Querlagen,  die  doch  oft  genug  vorkommen 
(1:137  Geburten  nach  v.  Winckel,  1:61  nach  Küstner!),  so  muss  man 
den  Schluss  ziehen,  dass  die  Adnexe  einen  grossen  Teil  der  Dehnung  des 
Geburtsschlauches  ableiten  und  dass  die  Dehnungsfähigkeit  des  Scheidenrohres 
in  seinen  obersten  Abschnitten  ein  langes  Hinausschieben  des  unglücklichen 
Ereignisses  einer  Ruptur  ermöglicht.  Die  Beobachtungen  zeigen  femer,  dass 
die  grosse  Mehrzahl  der  Rupturen  bei  Schief-  und  Querlagen  keine  spontanen 
sind,  sondern  meist  nach  Wendungsversuchen,  besonders  während  der  Um- 
drehung des  Kindes,  manchmal  bei  der  Extraktion  desselben  entstehen. 
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Meine  Beobachtung,  dass  bei  Querlagen  spontan  nicht  der  Uterus, 
sondern  das  Scheidengewölbe  reisst,  ist  vielfach,  meist  auf  Grund  älteren 
Materials,  angefochten  worden.  In  zahlreichen  Publikationen  aus  neuerer  Zeit 
aber  ist  eine  Bestätigung  des  obigen  Satzes  ersichtlich.  Zunächst  hat  Kauf- 
mann gezeigt,  dass  unter  75  Fällen  von  Scheidenzerreissungen  (nicht  Uterus- 
rupturen!) 30 — 40 ^/o  bei  Querlagen  entstanden  sind;  nur  7  sollen  violenter 
Natur  gewesen  sein.  Stschotkin  hat  unter  66  Fällen  von  ;,Kolpaporrhexis*' 
10  Querlagen  =  15  7o  gefunden. 

Dass  bei  Schieflagen  spontane  Rupturen  des  unteren 
Uterinsegments  vorkommen,  unterliegt  keinem  Zweifel. 

Dann  handelt  es  sich  aber  um  solche,  bei  denen  der  Kindesschädel  nur 
wenig  von  der  Medianlinie  abgewichen,  mithin  durchaus  befähigt  ist,  die 
Cenixwand  an  einer  Stelle  zu  fixieren,  ähnlich  wie  beim  engen  Becken.  Solche 
Schieflagen  hat  man  früher  auch  immer  von  den  eigentlichen  Querlagen  unter- 
schieden. Diese  beiden  Möglichkeiten:  Ruptur  in  der  Scheide  bei  vorliegender 
Schulter  und  Ruptur  im  unteren  Segment  bei  Schieflagen  mit  tiefer  Herab- 
senkung des  Kopfes  —  sind  durch  zahlreiche  Beispiele  zu  belegen. 

Sie  unterscheiden  sich  nachweislich  durch  den  Tastbefund.  Bei  ;, ver- 
schleppten Querlagen^  hat  man  nicht  allzuselten  Gelegenheit,  pervaginam 
das  Verhalten  der  Weich  teile  festzustellen.  (Die  gebräuchlichen  Lehrbücher 
behandeln  dieses  wichtige  Kapitel  übrigens  auch  für  die  Querlagen  im  Beginn  der 
Geburt  ganz  stiefmütterlich.)  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  findet  man  alles  so, 
wie  es  Michaelis  geschildert  hat:  Liegt  der  Arm  des  Kindes  vor  der  Vulva, 
Brust  und  Unterleib  im  kleinen  Becken,  im  Eingang  desselben,  aber  Steiss 
und  Kopf  dicht  beieinander,  so  ist  die  Scheide  maximal  über  die  vorliegenden 
Teile  gespannt,  man  bekommt  sofort  den  Eindruck  einer  dadurch  bedingten 
Gefahr  für  die  Mutter.  Ferner  erreicht  man  gewöhnlich  den  Muttermunds- 
saum nicht  mehr,  auch  wenn  man  nach  Michaelis'  praktischem  Vorgehen 
tnit  der  halben  Hand  eingeht.  —  Uterus  und  Kontraktionsring  stehen  hoch; 
alle  übrigen  objektiven  und  subjektiven  Zeichen  der  übermässigen  Dehnung 
und  der  drohenden  Ruptur  sind  die  gleichen,  wie  sie  oben  bei  den  typischen 
Utemsrissen  geschildert  wurden. 

Ist  dagegen  der  äussere  Muttermund  nicht  zurückgezogen,  sondern  als 
breiterer  oder  schmaler  Saum  noch  zu  erreichen,  dann  ist  die  Anspannung 
der  Scheide  nicht  stärker  als  bei  jeder  gewöhnlichen  Geburt,  dagegen  finden 
sich  alle  Symptome  wie  vor  den  typischen  BandTschen  Rupturen. 

Beide  Arten,  beide  Lokalisationen  der  Maximaldehnung  des  Durchtritts- 
schlauches sind  gefährlich,  denn  sowohl  spontan,  als  ganz  besonders  beim  Ein- 
greifen der  Hand  des  Geburtshelfers  oder  der  Hebamme  kann  das  Mass  der 
^^ebnungsfahigkeit  überschritten  werden  und  die  Ruptur  eintreten.  Nicht 
öw  die  jetzt  dazu  kommende  Steigerung  des  Inhaltsdruckes,  sondern  der 
plötzliche  Zuwachs  an  raumverengenden  Momenten  kann  sie  perfekt  werden 
Ittsen.  Man  begreift,  dass  eine  wenig  schonende  Untersuchung  in  dieser  Hin- 
geht genügen  kann;  es  ist  durchaus  glaubwürdig,  wenn  mancher  Geburtshelfer 
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versichert,  im  Moment  der  Einführung  der  Hand  sei  offenbar  die  Katastrophe 
eingetreten.  Wird  aber  unter  solch  bedrohlicher  Spannung  die  Wendung  ver- 
sucht oder  ausgeführt,  so  ist  die  Zerreissung  des  stärkstgespannten  Teiles 
fast  die  Regel.  Im  Moment  des  Zurückschiebens  der  Schulter  aus  der  Scheide 
in  das  untere  Segment  oder  der  darauf  folgenden  Einführung  der  Haod  in 
dasselbe  oder  der  Umdrehung  des  Kindes  kann  die  Spannung  in  dem  zuvor 
gespannten  Scheidengewölbe  sofort  erheblich  abnehmen,  während  sie  im  unteren 
Segment  zunimmt.  Darum  kann  jetzt  auch  nach  sicher  konstatierter  Qner- 
läge,  auch  nach  sicher  konstatierter  Uberdehnung  des  Fornix  vaginae  und 
Erweiterung  des  Muttermundes  das  untere  Segment  reissen,  wie  bei  den  typi- 
schen BandTschen  Rissen  und  insofern  unterscheiden  sich  hier  die  spontanen 
von  den  violenten  Rupturen. 

Ist  die  Wendung  des  Kindes  trotz  aller  Gefahren  ohne  Verletzung  der 
Mutter  gelungen,  so  ist  die  Gefahr  für  diese  doch  nicht  beseitigt,  wenn  näm- 
lich die  Extraktion  angeschlossen  wird.  Bekanntlich  legt  sich  der  vom  Frucht- 
wasser völlig  entleerte  Uterus  dem  Kindeskörper  so  fest  an,  dass  man  nicht 
selten  beide  zugleich  nach  unten  zieht,  wobei  man  in  unserem  Falle  dem 
schon  schwer  gefährdeten  Segment  einen  neuen  Insult  zufügt.  Es  scheinen 
dann  hauptsächlich  Längsrisse  im  unteren  Gebärmutterabschnitt  zu  entstehen. 
Ein  vorspringendes  Promontorium,  eine  besondere  Scharfrandigkeit  desselben 
oder  des  Symphysenknorpels,  Exostosen  im  Becken  können  dann  noch  speziellen 
Einfluss  bekommen  (Verf.,  Hofmeier). 

Die  Scheidengewölberisse  können  sich  in  die  Cervix  fortsetzen.  Einige 
Autoren  haben  sie  daher  ganz  übersehen  (Bandl),  andere  haben  sie  als 
sekundär  erklärt  (Saenger),  verstehen  aber  lassen  sie  sich  nur  als  primäre. 
Sie  können  auch  die  Parametrien  mit  eröffnen.  All  das  verschuldet  der  durch 
den  Riss  ins  Peritoneum  austretende  Kindeskörper. 

Nach  Hugenberger  kommt  die  Zerreissung  des  vorderen  Scheiden- 
gewölbes  ebenso  häufig  vor,   wie  die  des  hinteren;   Stschotkin  fand  Eup* 
turen  36 mal  hinten,  24 mal  vorn,  8 mal  seitlich,   totale  Kolpaporrhexis  ebct^ 
falls  8 mal.     Kaufmann  stellt  32  Risse   des  hinteren  Scheidengewölbes  ^ 
des  vorderen  gegenüber,   ausserdem  39  beider  seitlichen   in   einfacher  o^**^ 
kombinierter  Form. 

Das  klinische  Bild  der  bevorstehenden  und  der  perfekten  RuptT^ 
des  Scheidengewölbes  bei  Querlage  kann  sich  von  dem  der  typischen  Ri^^ 
nicht  wesentlich  unterscheiden,  weil  die  gesteigerte  Aktion  des  Uteniskörpe"" 
und  später  der  Bauchpresse,  das  maximale  Aufsteigen  des  Kontraktionsring^ 
mit  allen  Nebenerscheinungen  seitens  der  Adnexe  und  der  Blase  in  beiden  Fället 
die  gleichen  sind  und  auf  das  Befinden  und  Verhalten  der  Kreissenden  in  dc^ 
nämlichen  Weise  wirken  müssen.  Die  Hämorrhagie  ist  meist  weniger  erhebe 
lieh  als  bei  uterinen  Rissen. 

Hinsichtlich  der  Rupturen  bei  Hydrocephalus  gelten  dieselben 
mechanischen  Bedingungen  und  Möglichkeiten  wie  bei  den  Querlagen.  Pri-^ 
sentiert  sich  die  Frucht  überhaupt  mit  dem  Schädel,  so  kann  letzterer,  wen» 
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r  durch  die  intrakranielle  Erkrankung  zu  einer  grossen,  weichen  Kugel  um- 
;eformt  ist,  weder  den  Muttermundsrand,  noch  höher  gelegene  Cervixabschnitte 
io  fixieren,  dass  das  untere  Segment  in  die  Gefahr  der  Dehnung  gerät,  daher 
eisst,  wenn  keine  Hülfe  gebracht  wird,  das  Scheidengewölbe.  Ist  der  Wasser- 
kopf aber  klein,  die  Kopfknochen  noch  resistent,  so  ist  eine  Fixation  der 
Zervix  durch  sie  möglich  und  damit  die  Vorbedingung  für  einen  typischen 
Ftemsriss  erfüllt.  Erläuternde  Fälle  habe  ich  oben  nach  beiden  Typen  ge- 
sondert mitgeteilt. 

Dass  die  hohen  Grade  von  Beckenverengerung  Anlass  zu 
Scheidengewölberissen  geben,  hat  schon  Michaelis  mit  dem  Hinweis 
der  hierbei  möglichen  ,,zu  frühen  Zurückziehung  des  Muttermundes^  erklärt. 
Eine  Einklemmung,  eine  Fixation  im  Bindegewebe  seitens  des  hochstehenden 
Kopfes  erfolgt  eben  nicht. 

Einen  interessanten  Fall  von  spontaner  Eolpaporrhexis  im  hinteren  Scheidengewdlbe 
mit  tiefem  Cervizriss  bei  lumbosakralkyphotischem  Becken  hat  Neagebauer  mitgeteilt. 
Viginale  Totalexstirpation.    Tod. 

Fälle,  in  denen  ein  ausgesprochener  Hänge  bauch  für  sich  allein  oder 
bei  gleichzeitig  konstatierter  Querlage  oder  Beckenverengerung  eine  Fomix- 
ruptur  veranlasst,  sind  auch  in  neuerer  Zeit  wieder  mitgeteilt  worden.  Der 
Mechanismus  dieser  Risse  ist  so  klar,  dass  es  im  allgemeinen  Teil  geradezu 
als  Paradigma  gewählt  werden  konnte.  Kaufmann  glaubt,  dass  die  nach- 
teilige Wirkung  aus  der  Multiparität  und  dem  engen  Becken  sich  er- 
klaren lässt. 

In  den  Beobachtungen  von  Siebourg,  Hörn,  Müller  und  Heydrich 
Sassen  die  Risse  im  hinteren  Scheidengewölbe  und  erstreckten  sich  2  mal  in 
die  Parametrien,  2  mal  in  die  Cervix  weiter.  In  einem  von  Zweifel  mit- 
geteilten Falle  passierte  die  Ruptur  nach  einer  sehr  leichten  Zangenextraktion 
des  tiefstehenden  Kopfes ;  es  bestand  ein  starker  Hängebauch. 

Bei  Tiefstand  des  Kindesschädels  im  Becken  kann  nur  in  den 
seltenen  Fällen  eines  tiefen  Herabreichens  der  nicht  vollständig  verstrichenen 
Uuttermundslippen  Rupturgefahr  für  den  Uterus  resultieren;  gewöhnlich  ent- 
geht er  derselben,  während  die  Vagina  noch  gefährdet  bleibt.  Ob  der  Kindes- 
^hädel  im  Verhältnis  zum  Becken  oder  absolut  zu  gross  ist  (Kaufmann, 
Kind  von  63  cm  Länge  und  7400  g  Gewicht),  ob  es  sich  um  Anencephalus 
Stolz),  um  tiefen  Querstand  (Schick)  handelt,  ändert  am  Mechanismus 
aichts. 

Hindert  ein  im  Becken  liegender  Tumor  die  Frucht,  in  dasselbe 
Einzutreten,  so  muss,  da  der  Muttermund  sich  zurückziehen  kann,  die  Scheide 
111  bedeutende  Spannung  geraten  und  gegebenenfalls  rupturieren. 

Ich  habe  zwei  derartige  Fälle  gesehen. 

Im  ersten  konnte  bei  einem  grossen  Dermoid  des  paraproktitischen  Beckenbinde- 
S^webes  die  Gefahr  durch  den  Kaiserschnitt  beseitigt  werden;  hier  war  aber  die  Dehnung 
^  Fomix  ringsum  hochgradig  und  bedrohlich  und  der  Muttermundsrand  auch  in  der 
^ttkose  und  beim  Eingehen  mit  der  halben  Hand  nicht  zu  erreichen. 


2180  Inkomplette  Rupturen. 

Der  zweite  Fall  wurde  nach  geschehener  Ruptur  in  die  Anstalt  eingeliefert  Die 
schwer  an  Endocarditis  leidende  26jfthrige  Ilpara  bot  bereits  Zeichen  akuter  Peritomtis. 
Das  Kind  lag  quer  im  Abdomen.  Der  eröffnete  Muttermund  wurde  hoch  oben  an  der 
Symphyse  gefunden.  Ein  Neoplasma  erfüllte  das  kleine  Becken.  Wendung  durch  eioeo 
grossen  Riss  im  Scheidengewölbe.  Perforation  des  nachfolgenden  Kopfes.  Entfemoog  der 
Placenta  aus  dem  Abdomen.  Tamponade.  Exitus  bald  darauf.  Die  Sektion  zeigte  eineo 
Riss  im  linksseitlichen  und  hinteren  Scheidengewölbe,  den  Uterus  fast  ganz  intakt,  dt  der 
Riss  sich  nur  3  cm  in  ihn  fortsetzte.  Anlass  der  Verletzung  war  ein  gegen  kindakopf- 
grosses  Dermoid  des  linken  Eierstocks  gewesen. 

Hintze  teilt  ebenfalls  einen  Rupturfall  bei  kindskopfgrossem,  im  Douglas  liegenden 
Ovarialdermoid  mit.  Der  Riss  betraf  die  vordere  Gervixwand  kaum  5  cm,  und  das  Scheiden* 
gewölbe,  durch  welches  nach  Entfernung  des  Neoplasmas  (Laparotomie)  tamponiert  wurde. 
Heilung.  —  Die  von  Ribbius  beobachtete  Eolpaporrhexis  war  durch  einen  Sakraltumor 
bedingt. 

3.  Die  nicht  perforierenden  Risse  der  Gebärmutter  und  des  Scheiden- 

gewölbes.   (Inkomplette  Rupturen.) 

Unter  unvollständigen  oder  nicht  perforierenden  Rupturen  versteht  man 
solche,  bei  welchen  nicht  die  ganze  Dicke  der  Uteruswand  in  allen  ihren 
Schichten  durchtrennt  wird,  bei  denen  vielmehr  ein  Bestandteil,  gewöhnlicli 
das  Bauchfell,  seltener  Myometrium  und  Schleimhaut  intakt  bleibt.  Im  ersteren 
Falle  bezeichnet  man  sie  auch  wohl  als  Ruptura  incompleta  interna,  im  letzteren 
als  externa  (Fissura  uteri  s.  fornicis  externa,  S aenger). 

Enauer  nimmt  noch  eine  dritte  Form  an,  die  primäre  und  isolierte 
Zerreissung  der  Muskulatur  der  Dehnungszone  ohne  gleichzeitige  Verletzung 
der  Schleimhaut  oder  des  Bauchfells.  Demnach  brauchen  Uterusrisse  weder 
von  innen  noch  aussen,  noch  umgekehrt  zu  erfolgen.  In  dem  durch  die  Sek- 
tion sichergestellten  Fall  Kn  au  er 's,  in  welchem  allerdings  auch  das  Perito- 
neum, vielleicht  sekundär,  zerrissen  war,  konnte  die  Rupturdiagnose  aus  einem 
grossen  Haematoma  lig.  lat.  und  klinischen  Symptomen  gestellt  werden. 

Diese  Risse  unterscheiden  sich  hinsichtlich  ihrer  Ätiologie  und  Mechanik 
von  den  perforierenden  nicht.    So  lag  der  einen  inkompletten  Ruptur,  welche 
V.  Winckel  beobachtete,   übermässige   Grösse  des  Kindes  zu  Grunde,  die 
vordere  Muttermundslippe  war,   wie  bei  den  typischen  perforierenden  Rup- 
turen, ;,stark  geschwollen  und  herabgedrängt*' ;  einer  zweiten:  Beckenverenge- 
rung IL  Grades  bei  scharf  kamraartigem  Vorspringen  der  hinteren  Symphysen- 
wand.    In  Dohrn's  Fall  handelt  es  sich  um  ein  allgemein  verengtes  plattes 
Becken,  die  Gebärmutter  hatte  durch  die  früheren  Entbindungen  eine  Herab- 
setzung ihrer  Resistenzfähigkeit  erlitten.    Eine  vonTarnier  (s.  bei  Löh lein) 
durch  die  spätere  Sektion  sichergestellte  Ruptura  uteri  et  vaginae  incompleta 
war  bei  der  Wendung,  also  traumatisch,  entstanden,  eine  von  Löh  lein  kor 
statierte  auf  Grund  von  Narbenstenose  in  der  Cervix  und  der  Scheide.    W 
Heck  er 's  Fällen  handelte  es  sich  einmal  um  Hydrocephalus,  das  andere  Mal 
um  ein  Sarkom  der  hinteren  Muttermundslippe. 

Die  Abschnitte  der  Gebärmutter,  welchen  das  Bauchfell  fest  und  wenig 
verschiebUch  anliegt,  reissen  bei  gegebenen  Bedingungen  gewöhnlich  mit  jenen 
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m(^leich,  zeigen  also  eher  perforierende  Rupturen.  Da  wo  das  Bauchfell 
lockt'rer  bel'estigt  ist,  sich  falten  und  somit  einer  vom  Uterusinnern  herkom- 
menden Gewalt  ausweichen  kann,  da  sind  die  I'rädilektionsstellen  der  inkom- 
pletten Rupturen.  Dies  trifft  auf  die  seitlichen  und  vorderen  Uteraspartien 
lu.  Spiegelberg,  Dohrn  und  Loh  lein  stellen  die  Rebauptung  auf,  dass 
die  linke  Seite  häutiger  betroffen  ist,  als  die  rechte,  somit  müsste  man  an 
die  Wirkung  der  durch  die  natürliche  Rechtslagerung  der  Gebärmutter  be- 
dingten einseitigen  Wandspannung  —  also  auch  ähnlich  wie  bei  den  perfo- 
rierenden Rissen  —  denken. 

Das  Charakteristische  der  unvollkommenen  inneren  Ruptur  besteht  darin, 
äich  das  unverletzte  Peritoneum  vom  zerrissenen  Uterusmuskel  abhebt. 
L  Der  in  letzterem  plötzlich  gesteigerte  Inhaltsdruck  kommt  bei  diesem  Prozess 
Ktn  Betracht,  oft  aber  auch  die  Ansammlung  des  hierhin  stürzenden  Blutes, 
I  somit  wahre  Hämatome  bildet;  weiterhin  oft  der  Austritt  von  Kindesteilen 
mter  die  Peritonealdecke  und  endlich  das  Einströmen  von  Luft.  Darum  ist 
Auftreten  von  subperitonealen  Hämatomen  zwischen  Uterus  und 
Ifitas«  oder  von  intraligamentaren  Blutergüssen  (Hecker,  Jolly)  ein  wichtiges 
B^thognomonisches  Zeichen  der  inkompletten  Ruptur. 

Kecker  beschreibt  sie  als  elastische,  fast  fluktuierende  (Geschwülste, 
"ftlche  die  vordere  Scheidenwand  kuglig  nach  rückwärts  und  abwärts  drängen. 
In  der  Sektion  fand  er  ein  Hämatom  rechts  am  Uterus  sitzend,  es  erstreckte 
*ich  aufwärts  bis  zur  Niere  (s,  auch  Bar). 

Genauer  beschreibt  W,  A.  Freund  (Gyn.  Klin.  S.  219)  den  anatomischen 
Böfund:  „Die  in  partu  erfolgenden  Blutergüsse  scheinen  an  den  Seitenpartien 
der    Scheide   primär  aufzutreten;   im   Wachsen   wölben   sie   das   Diaphragma 
pelvis  flach  abwärts,  durchbrechen  dasselbe   aber  ebenso  wenig  wie  das  Dia- 
phragma accessorium,  lassen  demgemäss  die   äusseren  Genitalien,  welche  nur 
''>    hochgradigen   Fällen   durch    venöse   Stauung    anschwellen,    frei;    dagegen 
füllen  sie  im  Wachsen  die  Ma.schen  des  subserösen  Bindegewebes  an,  dringen 
seitlich  bis  auf  die  Fossa  iliaca,  zwischen  Cervix    und  Blase  und   über  diese 
li'nweg  an  die  vordere  Bauchwand,   um  das  Rektum  an  der  hinteren  Bauch- 
"and  in  die  Höhe  und  können,  die  Blätter  des  Mesenteriums  an  der  Wurzel 
auseinander  treibend,  an  der  hinteren  Bauchwand  bis  an  die  Nieren  gelangen, 
öie  feste  Basis  der  Ligamenta  lata  wird  von  denselben  nicht  überschritten"'. 
Den  von  den  Blutungen  verfolgten  Weg  die  vordere  Baucbwand  hinauf 
^ann  auch   eindringende   Luft  nehmen,   die   dann    zur  Entstehung   von 
sübperitonealem  Emphysem  Veranlassung  wird,  welches  ein  wichtiges  Symptom 
der  unvollständigen    Uteruszerreissung    sein    kann ;    von    14    Fällen ,    welche 
Tischler  zusammenstellt,  betraf  es  viermal  komplette  Rupturen. 

Ki wisch   hat   es   zuerst  beschrieben,   später   M'Clintock,    Dohrn, 
Öildebrandt,  v.  Winckel,  Löhlein  u,  a. 

V.  Winckel    beschreibt    es   an   der   Hand    eines   Sektionsergebnisses: 

k'über  dem  unteren  Teil  der  Vorderfläche   des  Uterus  ist  das  Peritoneum  an 
^Ireichen    Stellen    blasenartig    abgehoben     und    zwar    enthalten    die    durch 
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partielle  Loslösung  des  Überzugs  entstandenen  Räume  Luft.  Die  halbkugeligen 
Blasen  schwanken  von  Stecknadelkopf-  bis  Bohnengrösse."  Bei  der  Palpation 
nimmt  man  (Löhlein)  ;,über  der  Vorderfläche  des  Uterus  emphysematöses 
Knistern,  an  einzelnen  Stellen  deutlich  knarrendes  Reiben  wahr  (Schneeball- 
gefühl)". M'Clintock  konnte  das  Knistern  besonders  deutlich  während  der 
Auskultation  der  kindlichen  Herztöne  konstatieren.  Ebenso  Simpson.  Es 
erstreckt  sich  oft  bis  in  die  Iliakalgegend,  besonders  wie  die  Autoren  angeben, 
die  linke. 

Die  Luft  dringt  entweder  beim  Untersuchen,  operativen  Entbinden  oder 
bei  Ausspülungen  durch  den  Uterusriss  ein  oder  als  Fäulnisgas,  entstanden 
durch  Zersetzung  des  Uterusinhaltes.  In  letzterem  Falle  ist  das  Emphysem 
natürlich  ein  Signum  mali  ominis. 

Di  schier  nennt  als  begünstigend  wirkende  Momente  noch  ein  loses 
Anliegen  des  unteren  Segments  an  dem  Kopf,  den  Vorfall  kleiner  Teile,  eine 
weite  Scheide  oder  Vulva  Mehrgebärender  und  endlich  lange  Geburtsdauer 
nach  erfolgtem  Blasensprung.  Das  Emphysem  kann  auch  Stellen,  die  seinen 
Entstehungsort  weit  abliegen  (Williams,  Brit.  obstet.  Joum.  1878  May), 
erreichen,  es  kann  die  Peritoneallamelle  zerplatzen,  in  die  Bauchhöhle  pe^ 
forieren  und  plötzlichen  Tod  herbeiführen. 

Sowohl  Hämatom-  wie  Emphysembildung  kann  aber  bei  inkompletten 
Rupturen  fehlen.  Der  Verlauf  solcher  Fälle  kann  dem  bei  kompletter 
Ruptur  durchaus  gleichen,  sowohl  hinsichtlich  der  Schwere  wie  manchmal  hin- 
sichtlich der  Geringgradigkeit  der  Symptome.  Letzteres  ist  besonders  dann 
der  Fall,  wenn  die  Ruptur  nicht  plötzlich,  mit  schrittweisem  Auseinandtf* 
drängen  der  Muskellamellen  sich  herstellt.  Alles  was  oben  von  der  BedeaV 
ung  der  Multiparität,  der  dauernden  Schädigung  früher  schon  überdehnter 
oder  verletzter  Uterussegmente  gesagt  ist,  behält  hier  seine  Geltung  ungi^ 
schmälert.  Die  Verletzung  kann  intra  partum  latent  bleiben,  weil  ett 
völliges  Aufhören  der  Wehenthätigkeit  viel  seltener  ist,  als  bei  perforieret* 
den  Rissen.  Die  Blutung  nach  aussen  fehlt  mitunter  oder  sie  ist  so  geriagi 
dass  sie  den  Verdacht  auf  eine  Kontinuitätstrennung  ihrerseits  nicht  erweckt 

Verstärkt  sie  sich  auch  beim  Austritt  der  Frucht,  so  stillt  sie  sich  dock 
gewöhnlich  rasch  wegen  der  nicht  behinderten  Zusammenziehung  des  Uterus.  -* 

Im  übrigen  kann  man  für  alles  Weitere  auf  die  Zeichen  der  droheiK 
den  und  der  perfekten  (kompletten)  Uterusruptur  verweisen. 

Unvollständige  Uterusrupturen  kommen,  wie  vielfach  angegeben  is^ 
seltener  vor,  als  vollständige,  nach  Brenneke  im  Verhältnis  von  8:100; 
Sau  vage  fand  unter  167  Rupturen  87  komplette  und  58  inkomplette;  Mert 
46  inkomplette  auf  181  komplette. 

Ich  glaube  aber,  dass  sie  häufiger  sind  (Fig.  7  Taf.  XI),  häufig  unerkani^ 
bleiben,  heilen  und  wie  oben  (s.  bei  Prädisposition)  an  anatomischen  Befnndci 
nachgewiesen  ist,  zu  späteren  Kontinuitätstrennungen  die  Grundlage  geh* 
können.  Diese  sind  dann  mitunter  perforierend.  Auch  intra  partum  kilB 
aus  einer  unvollständigen  Ruptur  eine  vollständige  werden,  besonders  weoB 
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das  Kind  in  den  Riss  getrieben  wird,   oder  infolge   von  Manipulationen  und 
operativen  Entbindungen. 

Unvollständige  Zerreissungen  des  Scheidengewölbes 
(Kiwi seh,  Tarnier)  sind  häufiger  als  solche  des  Uterus,  in  den  meisten 
Fällen  aber  weniger  alarmierend  und  im  allgemeinen  wobl  auch  weniger  be- 
deutsam. Die  Yerschieblichkeit  der  Scheide  und  des  Peritoneums  erklären  das. 
Bei  schlecht  entwickelter  Scheide,  besonders  bei  Infantilen  und  alten  Erst- 
gebärenden, femer  bei  Frauen  mit  erworbener  Vemarbung  der  Vagina  kommen 
mitunter  ausgedehnte  Ein-  und  Abreissungen  grösserer  Partien  im  Fornix 
zur  Beobachtung  (W.  A.  Freund),  und  zwar  spontan  oder  bei  künstlichen 
Entbindungen. 

Narben  im  hinteren  Scheidengrund,  besonders  aber  solche  im  vorderen, 
welche  die  Cervix  vom  fixieren  und  somit  nicht  selten  eine  chronische  Retro- 
flexion  des  Utems  veranlassen,  sind  der  genannten  Entstehung  jedenfalls 
▼erdächtig. 

Äussere  inkomplette  Rupturen,  Zerreissimgen  oder  Fissuren 
des  Peritonealüberzuges  des  Uterus  allein  sind  nur  selten  beobachtet  worden ; 
ob  sie  auch  so  selten  vorkommen,  ist  fraglich.  Knauer  fand  sie  wiederholt 
bei  vorzeitiger  Placentarlösung  und  ist  geneigt,  der  starken  Ausdehnung  des 
Uterus  durch  Blut  die  Schuld  beizumessen.     (Fig.  8  Taf.  XII.) 

Im  Gegensatz  zu  den  inneren  inkompletten  Rissen  sitzen  die  äusseren 
gerade  an  den  Partien,  an  welchen  das  Bauchfell  dem  Uterus  sehr  fest  an- 
luvtet, das  ist  an  der  vorderen  und  hinteren  Wand.  Starke  Dehnung  der 
letzteren  während  der  Geburt  durch  Hydramnios  (Lever),  Wasserinjektionen 
itecks  Einleitung  der  Frühgeburt  (A.  R.  Simpson),  Tympanie  (R.v. Braun), 
vielleicht  die  Anwesenheit  von  intramuralen  Tumoren,  ältere  Verdickungen  im 
Peritonealüberzug,  Adhärenzen  desselben  disponieren  gewiss.  Gerade  bei  Ad- 
Usionen  sind  ja  sogar  perforierende  Uterusruptureu  direkt  nachgewiesen  (siehe 
oben  bei  ^Prädilektion""). 

Der  Mechanismus  dieser  Peritonealsprünge  und  Risse  erklärt  sich  wohl 
oor  aus  schlechter  Dehnungsfähigkeit  straif  aufgespannter  Bauchfellsplatten. 
Spiegelberg  undBrenneke  nehmen  eine  vielleicht  durch  Entzündung  be- 
wirkte mangelhafte  oder  fehlende  Elastizität  der  Uterinserosa  an.  Mitunter 
entstehen  die  Fissuren  traumatisch  z.  B.  durch  Sturz  und  sind  dann  in  der 
Entstehung  ähnlich  den  traumatischen  Leberrupturen  aufzufassen.  Sie  können 
wie  in  dem  Falle  von  Witt row  (s.  bei  R.  v.  Braun)  bis  tief  in  die  Mus- 
blaris  dringen  und  nur  die  Schleimschicht  verschonen ;  oft  sind  sie  multipel, 
l^ommen  aber  auch  isoliert  vor. 

Everke  (s.  bei  Sänger)  fand  einen  7— 8  cm  langen,  auf  Zweifingerbreite  klaffenden 
lAigtriss  des  Peritoneams  an  der  hinteren  Gorpuswand  bei  einer  Sectio  caesarea  in  mortua. 
Tod  an  innerer  Verblutung  im  7.  Monat  der  8.  Schwangerschaft.  Im  2.  Wochenbett  war 
Bttametritis  exsudativa  überstanden  worden.  Mikroskopisch  Hess  sich  weder  an  dem 
^nüoneum  noch  an  der  Muskulatur  etwas  Abnormes  entdecken. 


2184  Innere  inkomplette  und  atypische  Zerreissungen. 

Sänger  wirft  die  Frage  auf,  ob  nicht  viele  Dehnnngsrisse  des  unteren 
Segments  zuerst  aussen  auf  der  Peritonealseite  beginnen.  Für  einige  trau- 
matische Corpusrisse  ist  das  ja  allerdings  nachgewiesen. 

Blind  hat  in  seiner  Dissertation  17  hierher  gehörige  Fälle  zusammen- 
gestellt. Sämtlich  endeten  sie  durch  innere  Blutung  letal,  nur  ein  durch  die 
Porro'sche  Operation  behandelter  Fall  von  R.  v.  Braun  (Robert'sches 
Becken,  Tyrapania  uteri)  ging  in  Heilung  über. 

Innere  inkomplette  Rupturen,  besser  mit  Sänger  Fissuren 
zu  nennen,  sind  in  geringer  Ausdehnung  nach  der  Länge  und  Tiefe  hin  sehr 
häufige  Erscheinungen  bei  ganz  normalen  Geburten;  sie  können  aber  durch 
ihre  Lokalisation  und  einige  Komplikationen  sogar  tödlich  wirken.  Brenneke 
nimmt  für  sie  dieselbe  Ätiologie  (und  Prädisposition)  in  Anspruch,  wie  für 
die  gewöhnlichen  kompletten  Rupturen,  weist  aber  noch  besonders,  wie  früher 
Madame  Lachapelle,  auf  die  Bedeutung  des  vorzeitigen  Wasserabflusses 
hin.  Diese  Fissuren  sollen  selten  auf  das  Corpus  übergreifen  und  seitlich 
sitzen,  rechts  so  oft  wie  links. 

Ich  habe  einen  derartigen  seltenen  Fall  darch  die  Sektion  festgestellt  Nach  sehr 
rascher  spontaner  Gebart  des  Kindes  und  der  Placenta  erfolgte  bei  einer  25  jährigen  Upan 
mit  hämorrhagischer  Diathese  eine  Blutung,  trotzdem  der  oft  erschlaffende  Uterus  dnrdi 
Reiben  zur  Eontraktion  zu  bringen  war.  Der  Tod  trat  sehr  rasch  ein.  Die  Antopaie  zeigte 
einen  Längsriss  von  4  cm  direkt  oberhalb  des  Eontraktionsringes  links  hinten  im  Corpus, 
der  nur  die  Schleimhaut  und  die  Muskularis  betraf.  Er  drang  Vt  cm  tief  ein  und  hatte 
die  Eranzvene  eröffnet.  Die  Sonde  wies  die  Septa  verschiedener  venöser  Ränme  nach, 
welche  mit  dieser  Stelle  kommunizierten.    (Fig.  9  Taf.  XUI.) 

Fritsch  fand  bei  einer  lUpara  links  hinten  im  Qterus  eine  linsengrosse  ÖShoDg 
und  Arrosion  einer  Vene.    Der  äussere  Muttermund  war  auf  6  cm  eröffnet. 

Auch  Lever  konstatierte  die  Eröffnung  einer  grossen  Veno. 

Anhangsweise  seien  einige  seltene  Beobachtungen  von  isolierter  Gefässzer- 
reissung  angefügt. 

Cosentino  sah  eine  an  Aoi-teninsufficienz  leidende  Illpara  während  der  AostreiboBg 
der  Frucht  an  akuter  Anämie  sterben.  Die  Sektion  wies  als  Todesursache  eine  Zerreissong 
der  linken  Utero-Ovarialgefässe  nach. 

Leopold  teilt  einen  Todesfall  mit,  Verblutung  infolge  Zerreissens  einer  Arterie  im 
Parametrium  während  der  Wendung  aus  Eopflage  bei  hochstehendem  Eontraktionsring.  & 
bildete  sich  ein  Hämatom,  das  ins  Peritoneum  durchbrach.  Der  Uterus  war  nicht  zerriflseo 
(Sektion). 

4.  Ungewöhnliche  (atypische)  Zerreissongen  der  Gebärmutter. 

Die  am  häufigsten  beobachteten  Risse  im  unteren  Uterinsegment,  im 
Scheidengewölbe  etc.,  die  oben  beschrieben  worden  sind,  dürfen  wegen  der 
Möglichkeit,  sie  nach  bestimmten  mechanischen  Prinzipien  zu  erklären,  wegen 
ihrer  Lokalisation  und  des  in  den  Grundzügen  gesicherten  Symptomenbildes 
mit  einer  gewissen  Berechtigung  als  typische  bezeichnet  werden.  Nicht  immer 
lassen  sich  aber  die  einzelnen  Rissformen  so  scharf  voneinander  scheiden 
und  unterscheiden,  wie  es  eine  übersichtliche  Darstellung  anzunehmen  scheint 
Wie  überall   in   der   Medizin   vermischt  sich   ein  Krankheitsbild  leicht  mit 
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einem  andern  und  speziell  hier,  wo  es  sich  um  einen  gewaltsamen  Akt,  eine 
Zerreissung  handelt,  an  welche  mehrere  Kräfte  (Uteruskontraktionen,  das 
austretende  Kind,  die  Kunsthülfe)  beteiligt  sind,  entstehen  mit  Notwendigkeit 
80  viele  Variationen  des  anatomischen  und  klinischen  Bildes,  dass  sie  auch 
der  beste  Kenner  des  Stoffs  nicht  alle  annähernd  darzustellen  sich  vermessen 
könnte.  Darin  liegt  aber  auch  keine  Aufgabe ;  hier  soll  nur  auf  einige  seltenere 
aber  doch  im  Rahmen  der  obigen  Darstellung  verständliche  Zerreissungen 
aufmerksam  gemacht  werden,  deren  Kenntnis  wichtig  ist. 

a)  Kombinationsrisse. 

Geht  ein  Riss  des  unteren  Uterinsegments  über  dieses 
hinaus,  so  erstreckt  er  sich  in  derRegel  auf  das  Corpus  uteri, 
nicht  auf  die  Ceryix.  Man  könnte  versucht  sein,  in  diesem  Verhältnis  eine 
neue  Äusserung  der  Zusammengehörigkeit  von  unterem  Segment  und  Corpus 
uteri  zu  erblicken.  Die  Parametrien  werden  von  solchen  über  das  untere 
Segment  hinausgehenden  Kontinuitätstrennungen  eher  eröffnet,  die  Blase,  sehr 
selten  der  Mastdarm  (Clarke),  die  Lig.  rotunda  mit  zerrissen,  die  eigent- 
liche Cervix  aber  bleibt  bei  den  allermeisten  Uterusrupturen  unbeteiligt. 
Dafür  liegen  die  Beispiele  gehäuft  vor.  Oben  ist  schon  darauf  hingewiesen, 
dass  gewöhnlich  das  durch  den  Riss  ins  Peritoneum  (oder  unter  dasselbe) 
austretende  Kind  den  Primärriss  erweitert.  Aber  auch  die  geburtshelferischen 
Manipulationen  können  daran  die  Schuld  tragen.  — 

Auf  der  anderen  Seite  beteiligen  primäre  Scheidenrisse 
in  der  Regel  die  eigentliche  Cervix,  nicht  das  untere  Segment.  Diese 
Kombination  ist  sehr  häufig.  Wäre  auch  anatomisch  eine  Verwechslung  der 
Cervix  intra  partum  mit  der  Scheide  ein  schwerer  Fehler,  so  ist  doch  physio- 
logisch ein  fast  gleiches  Verhalten  beider  Teile  nach  dem  völligen  Verstreichen 
der  Cervix  unbestreitbar.  Reisst  der  Fornix  bei  der  ersten  Gewalt  des  Risses 
oder  beim  Austreten  des  Kindeskörpers  sehr  weit  ein,  so  schliesst  sich  der 
benachbarte  und  physiologisch  verwandte  Teil  der  Verletzung  an. 

Als  eine  besondere  Art  von  Kombinationsrissen  hat  Kaltenbach 
Komplikationen  von  Uterusruptur  und  Cervikalriss  hingestellt.  Dieselben  ent- 
stehen, wenn  einerseits  Ursachen  für  eine  Überdehnung  des  Collum  vorhanden 
sind  (Hydrocephalus,  enges  Becken)  und  andererseits  die  Frucht  rasch  durch 
einen  narbig  veränderten  Muttermundsring  hindurch  gezogen  wird.  Die  Zer- 
^ei88ung  der  Gebärmutter  soll  dann  meist  eine  unvollständige  sein ;  es  werden 
Aber  die  Platten  des  Lig.  lat.  weithin  eröffnet.  Der  komplizierende  Cervixriss 
setzt  sich  oft  tief  in  die  Scheide  hinein  fort. 

Diese  ganz  exceptionellen  Fälle  unterscheiden  sich  also  von  den  oben 
lUiter  den  Begriff  des  Platzens  bei  engem  Muttermund  vereinigten  dadurch, 
iass  das  untere  Segment  nur  wenig  und  unvollständig  beteiligt  wird  und 
Uss  ausser  der  Verengerung  am  Muttermund,  die  zugleich  Fixation  des  Uterus 
^h  unten  und  mechanisches  Hindernis  darstellen  kann,   noch  ein  von  den 
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typischen  B an dT sehen  Rissen  her  bekanntes  ätiologisches  Moment  gefordert 
wird.  Thatsäch lieh  handelte  es  sich  in  allen  fünf  Fällen  Kalt enbach 's  um 
enge  Becken,  Querlage,  Hydrocephalus.  Dass  hier  ein  Riss  vom  unteren  Seg- 
ment aus  nicht,  wie  sonst  gewöhnlich  aufwärts  ins  Corpus,  sondern  abwärts 
in  die  Cervix  und  die  Scheide  geht,  liegt  an  den  extrahierenden  Operationen. 
Somit  sind  diese  Rupturen  violente.  —  (Cheron  und  Budin,  Soc.  d'obstet. 
1886). 

b)  Mehrfache   Risse  der   Gebärmutter 

unterscheiden  sich  von  den  Kombinationsrissen  dadurch,  dass  sie  miteinander 
nicht  kommunizieren. 

Fehling  beschreibt  den  merkwürdigen  Fall  einer  Ilpara  mit  allgemein 
verengtem  platten  Becken  und  Hängebauch,  bei  welcher  nach  vorausgegangener 
übermässiger  Dehnung  des  unteren  Segments  eine  zweifache  Uterusruptur  e^ 
folgte.  Der  eine  Riss  sass  in  der  vorderen  Wand  des  unteren  Segments,  er- 
öffnete das  Bauchfell  des  anteuterinen  Raumes,  ging  dann  aber  schräg  auf- 
steigend bis  nahe  an  den  Ansatz  des  Lig.  rot.  sin.,  also  ins  Corpus  hinein. 
Der  zweite,  ein  Längsriss,  betraf  die  hintere  Corpuswand  vom  Ansatz  des 
lig.  Ovar.  sin.  ins  lig.  lat.  hinein. 

Die  Zerreissung  erfolgte  bei  Hinterscheitelbeineinstellung  im  Becken- 
eingang. —  Der  vordere  Riss  ist  ein  typischer,  das  Kind  trat  in  ihn  hinein. 
Wenn  der  hintere  nicht  durch  den  Hängebauch  erklärt  werden  kann,  so  kommt 
hier  vielleicht  eine  Ruptura  uteri  peritonealis  (externa)  in  Betracht,  bei  der 
Sang  er 's  Annahme,  dass  gewisse  Rupturen  von  aussen  nach  innen  erfolgen 
können,  erhöhte  Wahrscheinlichkeit  gewinnt. 

Weitere  Doppelrisse  haben  Depaul,  Jolly  und  Neugebauer  be- 
schrieben. 

Slajmer  und  Valenta  beschreiben  eine  Ruptura  utero-vaginalis 
dissep  ta.  Sie  fanden  bei  einer  37  jähr.  VH  para  mit  starrer  Portio  vaginaüi 
eine  Spontanruptur  im  unteren  Segment  und  eine  zweite,  mit  dieser  vidi 
kontinuierlich  zusammenhängende  vom  links  im  Vaginalgewölbe.  Durch  diese 
war  das  Kind  geboren  worden.  Die  Verf.  nehmen  an,  dass  dasselbe  ent 
durch  den  Uterus  ins  Peritoneum  und  dann  von  da  in  die  Scheide  geborea 
worden  sei.  Es  ist  aber  wohl  der  Vorgang  so  zu  denken,  dass  wie  der  ein- 
heitliche Peritonealriss  zeigt,  Uterus  und  Scheidengewölbe  gleichzeitig  rissen, 
während  zwischen  beiden  Öffnungen  eine  Brücke  unverletzten  Gewebes  stehen 
blieb  und  die  Frucht  im  selben  Moment  durch  die  genügend  grosse  Scheiden* 
ruptur  in  die  Vagina  gelangte. 

c)  Violente  Risse 

geben  zu  allen  erdenklichen  Kombinationen  und  Komplikationen  Veranlassnsg 
und  haben  mehr  kasuistisches,  manchmal  forensisches  Interesse,  als  alle  bis* 
her  besprochenen  Rupturen. 
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AbreiMBn  ainea  Eierstockes,  der  Tube  und  eioes  StUckes  FeritoDeam.  das  für  Placenta 
gehaltcii  wurde.  Inversioo  das  vom  Ost.  int.  bis  in  den  Fundus  zenisseuen  Uterus  sab 
Philipps;  V.  Gu^rard  bei  der  Wendung  von  ZwilliDgcn  (Eklampsie)  einen  Rias  eines  Teils 
der  Scheide,  des  ganzen  Collnui,  eines  Drittels  des  Corpus  und  Abreissen  der  Harnblase 
Tom   Uterus  ohne  Ureteren Verletzung.     Caliotomie.     Heilung. 

Oraeohowski  fand  bei  der  Sektion  einer  nacb  vielen  Wendungs-  und  Zangenver- 
suchen  verstorbenen  Frau  mit  engem  Becken  einen  grossen  Utoruarisa ,  Trennung  einer 
Ileuni<ich1inge  vom  Mesenterium  und  Eiuriss  der  betretenden  Durmwand. 

Orthmsnn  konstatierte  als  Erfolg  krimineller  Manipulationen  eine  Durchbohrung 
des  Parsmetriume  mit  Hnmatombildung,  v.  Dittel  ein  Loch  im  Fundus  uteri. 

Gibert  (FrommeTs  Jahresb.  1899.  S.  943)  berichtet  über  eine  ausgedehnte  quere 
Utfmsruptur  (13  cm)  vorn  bis  in  die  Excavatio  vesico-uterina  und  einen  tiefen  LängsrisB 
der  Cervix.  Einen  inkompletten  Eantenriss  fand  Ludwig  nach  einer  Extraktion,  bei  der 
der  Kopf  abgerissen  norden,  Rosenfeld  eine  penetrierende  15  cm  lange  Ruptur  hinter 
dem  hnken  Tubenuneatz  bis  ins  Parametrium.  Die  AufzShlung  aolcber  Fülle,  meiat  Ergeb- 
nigs«  einer  .wilden  Geh urtsh Ulfe*,  liesae  sich  leider  ins  Unendliche  verlängern.  (S.  dazu 
V.  Hofntann.) 

Die  Prognose  der  ZerreissuDgen  des  Uterus  und  des  Scheiden- 
gewülbes  hängt  von  der  Art  und  dem  Grad  der  Verletzung,  der  begleiten- 
den Blutung,  von  der  eventl.  Infektion  und  von  der  Therapie  ab.  Aus  der 
Vielfältigkeit  dieser  Momente,  zu  denen  noch  Shock ,  Kürperkräfte  der  Ver- 
güten, äussere  Umstände  dazu  kommen,  geht  schon  hervor,  wie  schwer  es  im 
Einzelfalle  ist,  die  Prognose  zu  stellen,  wie  unsicher  alle  zahlenmässigen  An- 
gaben über  grössere  Beobachtungsreihen  sein  müssen. 

Die  unvollst ündigen  Zerreissungen  gestatten  im  allgemeinen  eine  etwas 
bessere  Vorhersage  als  die  kompletten,  die  Rupturen,  welche  sich  während 
einer  aseptisch  geleiteten  Geburt  in  Anstalten  ereignen  ebenso ,  weil  eine 
InfeVtion  von  aussen  weiter  entfernt  liegt  und  die  Möglichkeit  sofortiger 
radikaler  Eingrifl'e  gegeben  ist. 

Erhebliche  prognostische  Unterschiede  nach  spontanen  und  violenten 
Raptoren  scheinen  nicht  zu  bestehen,  merkwürdigerweise  haben  viele  Frauen 
»ich  die  fürchterlichsten  gewaltsamen  Verletzungen  überstanden.  Nach 
Koblanck  beträgt  die  Mortalität  bei  violenten  Rupturen  78,  bei  spon- 
twefl  67  "Iq. 

Nach  den  Ergebnissen  der  letzten  Jahre  hat  sich  durch  die  Verbesserung 
"nd  häufigere  Verwendung  der  operativen  Behandlung  und  die  bessere  Anti- 
"■id  Asepsis  der  Prozentsatz  der  Heilungen  gegen  früher  gehoben,  insbesondere 
"*i  den  Fomix rissen. 

Veit  hielt  1689  die  Prognose  für  allgemein  schlecht,  nur  ausnahms- 
weise käme  eine  Frau  mit  Uterusruptur  mit  dem  Leben  davon,  weil  auch 
"äch  aseptischer  Leitung  der  Geburt  die  weite  Kommunikation  der  Scheide 
"od  Bauchhöhle  den  Eintritt  von  Infektionsstoffen  begünstige.  Nach  Kob- 
'änck  beträgt  die  Mortalität  der  perforierenden  Uterusruptur  73''/o,  nach 
^-  V.  Braun  63,  die  der  Fornixruptur  nach  Hugenberger  72,5''/o,  nach 
S'achotkin  67,ö''/d.  Dagegen  hat  Kaufmann  bei  80  Fornixrupturen,  die 
»«i*  1891    mitgeteilt   sind,   nur  28  Todesfälle  =  35 "/o  Mortalität  gefunden; 
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rechnet  er  die  reinen  Fornixrisse  von  den  mit  Uterusmptur  kombinierten 
ab,  so  erhält  er  sogar  nur  25 ^'o.  Das  Hauptverdienst  an  dieser  Besserung 
der  Resultate  fällt  nach  ihm  auf  die  Antisepsis. 

Von  24  inkompletten  Uteruszerreissungen ,  über  welche  Koblanck 
berichtet,  endeten  12  =:  50%  letal. 

Fr.  Müller  hat  in  seiner  Dissertation  108  Rupturfälle  aus  den  Jahren 
1891 — 1901  aus  der  Litteratur  gesammelt.  Danach  hat  sich  ganz  allgemein 
die  Prognose  sehr  wesentlich  gebessert.  Es  wurden  von  108  Fällen  70 
(=  65%)  geheilt,  38  (=  35%)  starben.  Somit  hätte  sich  das  Verhältnis 
der  Heilungen  zu  den  Todesfällen  in  den  letzten  10—15  Jahren  genau  um- 
gekehrt (vgl.  die  Zahlen  Koblanck's).  Auf  die  70  geheilten  Fälle  kommen 
12  inkomplette,  auf  die  38  letalen  8. 

Die  Prognose  der  inkompletten  Rupturen  soll  bei  den  Zerreissungen  des 
Scheidengewölbes  nach  Kaufmann  eine  gute  sein;  7  Fälle,  die  er  sammeln 
konnte,  heilten  sämtlich.  Den  optimistischen  Anschauungen  über  die  in  den 
letzten  Jahren  gebesserte  Prognose  von  Fr.  Müller,  Kaufmann  und  auch 
Klien  stehen  pessimistische  gegenüber.  Mermann  und  v.  Franque  warnen 
vor  der  Überschätzung  des  Zahlenmaterials,  ersterer,  weil  mehr  operierte  als 
nicht  operierte  Fälle  mitgeteilt  sind,  letzterer,  weil  fast  nur  die  günstigen 
Fälle  veröflfentlicht  würden.  Beides  ist,  wie  die  Kenntnis  der  umfangreichen 
Litteratur  gerade  der  letzten  Jahre  lehrt,  unrichtig.  Die  Prognose  ist 
thatsächlich  dank  der  besseren  Erkenntnis  der  Rupturvorgänge 
und  der  besseren  Therapie  in  den  beiden  letzten  Jahrzehnten  | 
stetig  günstiger  geworden.  j 

Wir  verweisen  bezüglich  des  Spezielleren  auf  den  folgenden  Abschnitt  j 

Die  Prognose  für  das  Kind  ist  in  den  meisten  Fällen  schlecht;  die 
Lösung  der  Placenta  während  des  Rupturprozesses  verschuldet  den  Tod  an 
Asphyxie.  Bleibt  die  Placenta  haften ,  oder  wird  das  Kind  sehr  schnell  za 
Tage  gefördert,  so  kaim  es  am  Leben  erhalten  werden.  Koblanck  be- 
richtet von  10  solchen  Fällen  (unter  80),  Ingraham  von  2  unter  1% 
Deckner  von  3  unter  9.  Kolaczek  weist  mit  Recht  darauf  hin,  da»  j 
gerade  bei  violenten  Rupturen ,  bei  denen  ja  gerade  des  Kindes  wegen  die  < 
Eingriffe  oft  gemacht  werden,  das  kindliche  Leben  relativ  häufig  gerettet 
wird.  Halbertsma  glückte  es  einmal,  Kendall  sogar  zweimal,  durch  defl 
Bauchschnitt  lebende  Kinder  zu  entwickeln. 

Die  Therapie  der  Gebärmutter-  und  Scheidengewölberisse^)- 

Wie  man  früher  die  Häufigkeit  der  Urinfisteln  beim  Weibe  in  eine  p' 
wisse  Abhängigkeit  von  dem  jeweiligen  Stand  der  Geburtshülfe  eines  Landei 
zu  setzen  berechtigt  war,  so  kann  man  es  heute  den  Rupturen  gegenüber 
thun.    Die  Fisteln  sind  in  den  Staaten,  bei  welchen  die  Geburtshülfe  in  des 


1)    Einen    interessanten    geschichtlichen    Überblick   gewährt    die    DisBertatioo  ^ 
S  a  u  V  a  g  e. 
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landen  der  Ärzte  und  vor  allem  der  Hebammen  auf  eine  angemessene  Höhe 
[ebracbt  worden  ist,  so  selten  geworden,  dass  sie  selbst  in  Anstalten  mit 
lehr  grossem  Material  nur  ausnahmsweise  zur  Operation  kommen.  Der  Grund 
lieser  Erscheinung  liegt  auf  der  Hand:  Die  Prophylaxe  der  Fisteln  ist 
allgemein  jetzt  besser  bekannt  und  respektiert.  Hinsichtlich  der  Prophylaxe 
der  Rupturen  kann  man  Gleiches  durchaus  nicht  behaupten.  Ganz  allgemein 
ist  bei  vielen  Ärzten  und  Hebammen  die  Kenntnis  betreffs  der  Diagnose  und 
gebortshülf liehen  Bedeutung  des  engen  Beckens,  speziell  mittleren  Grades 
nicht  genügend  vertieft,  die  übermässige  Ausdehnung  des  unteren  Segments 
noch  weniger.  Die  ;,Cervixfrage^  scheint  für  eine  richtige  Doktorfrage  zu 
gelten,  während  doch  ihre  praktische  Seite  gerade  bei  den  Rupturen  hervor- 
tritt. Solange  ferner  die  Scheu  vieler  Ärzte  vor  der  Perforation 
und  der  Embryotomie  besteht,  wird  die  Zahl  der  Uterus-  und 
Fornixrisse  nicht  wesentlich  abnehmen. 

Ich  habe  gezeigt  —  was  Ivanoff  an  grossem  Material  neuerdings 
bestätigt  — ,  dass  die  überwiegende  Menge  der  Rupturen  bei  Querlage  nicht 
spontan,  sondern  künstlich,  bei  der  Wendung  und  Extraktion  entsteht.  Diese 
Operationen  sind  eben  besser  geübt  und  bekannt  als  die  verkleinernden. 
Koblanck  verzeichnet  unter  80  Rupturen  47  violente,  Schmit  14  solcher 
ton  19! 

Die  übermässige  Dehnung  des  unteren  Uterinsegments  geht  den  aller- 
meisten Rupturen  voraus.  Solange  die  Fruchtblase  steht,  ist  dieselbe  ohne 
Gefahr,  nach  dem  Blasensprung  wird  sie  bedenklich.  Zeit  zum  Beobachten 
ist  aber  gewöhnlich  gegeben,  es  dauert  lange  genug,  ehe  der  kritische  Moment 
kommt.  Auch  hier  überwiegt  die  Bedeutung  der  Inspektion  und  der  äusseren 
Untersuchung  der  Kreissenden  die  der  inneren  Exploration.  Beckenverenge- 
nmgen,  Hängebauch,  Hochstand  der  Blase,  des  Eontraktionsringes,  des  6e- 
1)annuttergrundes,  Schiefstellung  des  Uterus,  Anspannung  der  Lig.  rot.  muss 
jeder,  der  beobachten  gelernt  hat,  erkennen.  Der  stürmische  Charakter  der 
Vehen,  der  Tetanus  uteri,  die  Unruhe  der  Gebärenden,  die  excessive  Schmerz- 
empfindung  derselben  müssen  auffallen. 

Ist  der  Zustand  der  drohenden  Uterusruptur  eingetreten, 
10  kann  im  allgemeinen  die  Katastrophe  nur  durch  eine  schnelle 
Entbindung  mittelst  Verkleinerung  des  Kindes  verhindert 
Verden. 

Die  Prophylaxe  besteht  also  auch  im  Unterlassen  aller  Operationsver- 
>^be,  welche  die  bestehende  Ausdehnung  im  Scheidengewölbe  oder  im  unteren 
Vterinsegment  vermehren  (Wendung,  Umdrehung  des  Kindes)  oder  die  ihre 
Aiuzerrung  in  die  Länge  steigern  (Zange,  Extraktion  am  Fuss). 

Hinsichtlich  der  Gefährlichkeit  der  Zange  bei  drohender  Uterusruptur 
Botd  sich  die  meisten  Geburtshelfer  einig.  Bezüglich  der  Wendung  begegnet 
'^  immer  wieder  Anschauungen,  die  einen  Versuch  in  der  Narkose  trotz 
»Cenrixdehnung*'  nicht  verwerfen.  Und  doch  ist  die  Umdrehung  des  Kindes 
^  dem  gespannten  Geburtsschlauch  so  gefährlich ,   dass  man  dann  in  jedem 

T.  Winekal.  Hftndbaeh  d«r  GebartBhOlfe.  II.  Band.  8.  Teil.  188 
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FaUe   das  Leben  der  Mutter  aufs  Spiel  setzt,   das  durch  die  Yerkleinenrng 
der  ohnehin  meist  dem  Absterben  nahen  Frucht  allein  zu  retten  ist. 

Bei  Einklemmung  der  Muttermundslippen  ist  deren  baldige  vorherige 
Befreiung  durch  mehrfaches  Incidieren  und  Hinaufscbieben  manchmal  direkt 
¥rirksam. 

Wenn  die  Diagnose  ;, drohende  Ruptur^  gestellt  ist,  so  reicht  die  Zeit 
zum  Vorbereiten  des  Kaiserschnittes  meist  nicht  aus ;  derselbe  ist  auch  ge- 
wöhnlich kontraindiziert,  weil  ein  gequetschter,  überdehnter  Uterus  nicht 
bessere  Chancen  für  die  Operation  gewährt,  als  der  Allgemeinzustand  von 
Mutter  und  Kind. 

Einige  haben  allerdings  den  Kaiserschnitt  bei  drohender  Ruptur  aus- 
geführt; die  Verhältnisse  haben  aber  augenscheinlich  dabei  nicht  schlecht 
gelegen,  speziell  bestand  der  Zustand  noch  nicht  lange,  so  bei  Brünings 
und  Treub  (zwei  Fälle). 

Übrigens  liegen  ältere  Erfahrungen  yor,  welche  anzeigen,  dass  es  nicht 
immer  ohne  Verletzungen  möglich  ist,  ein  ins  Becken  eingekeiltes  Kiod 
(Schulterlage  etc.)  auch  bei  der  Sectio  caesarea  nach  oben  hin  herauszuziehen. 
Für  die  Symphyseotomie  liegt  eine  Indikation  bei  solchen  Komplikation^ 
nicht  vor,  weil  das  Verhalten  der  Weichteile,  auf  das  es  allein  doch  ankommt, 
durch  den  Eingriff  nicht  wesentlich  beeinflusst  wird. 

Soll  man  den  Kreissenden  das  Mitpressen  gestatten?  Michaelis 
hat,  wie  jetzt  allgemein  zugestanden  wird,  richtig  erkannt,  dass  das  Mitr 
pressen  der  wichtigste  Faktor  ist,  der  den  Kopf  in  ein  enges  Becken  treibt, 
weshalb  es  solange  wünschenswert,  ja  geboten  erscheint,  als  eine  Zerreissoig 
des  Uterus  nicht  droht.  Droht  sie,  dann  untersagt  man  das  Pressen,  weichet 
(Fritsch)  reflektorisch  die  Wehen  noch  verstärkt  und  leitet  bei  unwidfi^ 
stehlichem  Drang  die  Narkose  ein. 

Auch  die  Impression  des  Kindesschädels  ins  enge  Becken  soU 
bei  Überdehnung  des  unteren  Segments  vermieden  werden.  Ich  habe  eiiM* 
Fall  mitgeteilt,  in  welchem  unmittelbar  nach  einem  diesbezüglichen  VeisiK^ 
die  Ruptur  eintrat. 

Zur  Prophylaxe  gehört  auch  ein  vorsichtiges  Verfahren  beii» 
künstlichen  Blasensprengen,  besonders  in  Fällen  starker  Ausdehniuit 
oder  Verdünnung  des  Fruchthalters,  wie  bei  Hydramnios  und  mehrfachen 
Früchten;  ebenso  bei  sehr  resistenten  Eihäuten.  Beim  plötzlichen  gewtl^ 
samen  Einstossen  des  Fingers  oder  eines  Instrumentes  kann  der  ganze  G^ 
burtsschlaucb ,  wie  ich  in  einem  gerichtlichen  Falle  gesehen ,  vom  Foo^ 
bis  in  die  Scheide  platzen.  Neu  mann  (Deutsche  med.  Wochensdirift  liS6, 
hat  vorgeschlagen,  die  Eröffnung  der  Fruchtblase  bei  Hydramnios  im  Specoh^^ 
mit  dem  Messer  auszuführen. 

Zweifellos  kann  ferner  bei  bestehendem  Hängebauch  eine  übermätfV^ 
Anspannung  der  hinteren  Scheidenwand  und  damit  die  drohende  Zerreissoig 
durch  Aufrichten  und  Aufbinden  des  Uterus  vermieden  werden.  Richtig 
lagerung  des  Uterus  bei  seitlicher  Deviation  empfiehlt  Fritsch. 
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Ein  wichtiges  Gebot  der  Prophylaxe  besteht  darin,  daas  raan  die  Ge- 
fahren der  immiuenteD  Ruptur  nicht  durch  körperliche  Bewegungen  (Hervira- 
gehen,  Aufstehen  lassen,  Pressen  zum  Stuhl}  und  Erschüttemngen  vermehrt. 
Letztere  erfolgen  am  leichtesten  beim  Transport  der  Kreissenden  in  eine 
Anstalt.  Die  vielfach  bestätigte  Verschlechterung  des  Allgemeinbefindens  der 
gefährdeten  Kreissenden  nach  einem  Transport,  zumal  im  Wagen,  auf 
schlechten  Wegen,  in  der  Eisenbahn,  sind  thatsächlich  meistens  die  Antangs 
der  Dehiscenz,  der  Rnptur.  Zeit  und  Umstände  verlangen  die  sofortige  Vor- 
nahme der  (verkleinernden)  Operation  in  der  Wohnung  der  Gebärenden. 

Die  geburtshülfliche  Therapie  bei  Ruptura  uteri  imminens  soll 
prinzipiell  in  der  Verkleinerung  resp.  Zerstückelung  der  Frucht  bestehen; 
zeigt  aber  die  (schonende!)  irmere  Untersuchung,  dass  der  Muttermundsrand 
xa  fühlen,  angeschwollen,  eingeklemmt  ist,  oder  dass  eine  oder  beide  Lippen 
ödetnatös  und  wulstig  vor  dem  vorangehenden  Teil  liegen,  so  müssen  diese 
Partien  schnell  aus  dem  Operationsgebiet  ausgeschaltet  werden.  Mit  einer 
Schere  oder  mit  einem  Metrotom  incidiert  man  sie  an  mehreren  Stellen  so 
tief  es  irgend  erlaubt  ist;  gelingt  es,  sie  z.  B.  über  einen  in  den  Eingang 
eines  engen  Beckens  eingepressten  Kopf  hinaufzuschieben  —  was  nicht  immer 
der  Fall  ist  — ,  so  kann  sogar  einmal,  da  die  Spannung  im  unteren  Segment 
■wegfällt,  bei  lebendem  Kinde  ein  Versuch  mit  der  hohen  Zange  vorsichtig 
gewagt  werden. 

In  jedem  Falle  erleichtert  man  sich  nicht  nur  alle  folgenden  Eingriffe, 
wenn  der  Muttermundsrand  nicht  mehr  im  Wege  ist,  sondern  man  vermindert 
auch  die  Gefahren  des  Operierens  in  den  alterierten  Geweben. 

Die  Narkose  ist  hier  stets  ein  wichtiges  üülfsmittel,  weil  sie  Er- 
schlaffung bringt  und  das  Mitpressen  verhindert. 

Bei  Kopflagen  aller  Einstellung  geschieht  die  Verkleinerung  allein  mit 
dem  scherenförmigen  Perforatorium.  Unter  sicherer  Leitung  der  Finger  einer 
Hand  muss  das  Instrument  unter  gleichmässigem  Bohren,  nicht  mit  einem 
plötzlichen  Ruck  eingestossen  werden ;  ist  der  Kopf  noch  beweglich ,  so  soll 
er  von  sachverständigen  Händen  von  aussen  vorsichtig  fixiert  sein.  Sowie 
das  Gehirn  reichlich  abfliesst  —  und  es  muss  möglichst  vollständig  entfernt 
werden  —  vermindert  sich  mit  dem  Nachlassen  der  Wand  Spannung  im  Uterus 
die  Rupturgefahr.  Sie  entsteht  von  neuem,  wenn  der  enthirnte  Schädel  und 
die  übrige  Frucht  mittelst  eines  Kranioklasten  oder  einer  Knocbenzange 
heraus  befördert  wird ,  insbesondere  dann ,  wenn  nach  Abtluss  alles  Frucht- 
wassers der  Uterus  dem  Kindeskörper  eng  anliegt.  Darum  heisst  es  sehr 
langsam  extrahieren  während  die  Finger  einer  Hand  die  Cervix  in  die  Höhe 
drängen,  nichts  forcieren,  lieber  noch  zur  Eröffnung  der  Brusthöhle  der  toten 
Frucht  schreiten  —  solches  besonders,  wenn  diese  übermässig  gross  ist  — , 
als  noch  bei  der  Entwickelung  des  Rumpfes  die  Mutter  gefährden. 

Bei  verschleppten  Schieflagen  ist  die  Embryotomie  allein 
indiziert.  Man  verschafft  sich  am  besten  Zugang,  indem  man  die  seitliche 
Thoraxwand  mit  einer  starken  Schere  oder  dem  Perforatorium  öffnet  und  die 


2192  Therapie  nach  erfolgter  Ruptur. 

Exenteration  vornimmt.  Dami  klappt  der  Kindeskörper  genügend  zusammen, 
man  kommt  schnell  mit  dem  Zeigefinger  an  die  Wirbelsäule  und  durchtrennt  sie 
am  bequemsten  mit  derselben  starken  Schere ;  jede  Kindeshälfte  kann  darauf 
für  sich  entfernt  werden.  Das  Perforatorium  muss  für  die  Anbohrong  des 
Kopfes  bereit  bleiben  für  den  Fall,  dass  dessen  Entwickeliing  Schwierigkeiten 
und  Gefahren  bereiten  sollte.  Man  stellt  sich  denselben  unter  Benützung  des 
heraushängenden  Armes  ein.  Sind  die  Verhältnisse  nicht  allzu  ungünstig,  so 
kann  man  nach  der  Exenteration  einen  Fuss  herunterschlagen  und  das  Kind 
extrahieren.  Liegt  der  Hals  des  Kindes  nahe  dem  Beckeneingang,  so  er- 
leichtert man  sich  die  Dekapitation  durch  Anlegen  des  Braun'schen  Schlüssel- 
hakens. Derselbe  soll  aber  nur  zum  Fixierenlassen  dienen,  nicht  zur  De- 
kapitation selbst.  Denn  entgegen  anderen  Behauptungen  liegt  beim  Umdrehen 
des  Instrumentes  eine  Gefahr  darin,  dass  das  gespannte  untere  Segment  den 
Gegendruck  auszuhalten  hat.  Rupturen  beim  Gebrauche  des  Schlüsselhakens 
sind  mehrfach  vorgekommen  (Felsenreich). 

Zweifel's  Trachealorrhektor,  ein  über  den  Hals  zu  setzender  Doppel- 
haken, der  beim  Auseinanderspreizen  eine  Durchtrennung  der  Wirbelsaale 
ohne  Dislokation  der  Frucht  erlaubt,  dürfte  besser  geeignet  erscheinen. 

Die  Therapie  nach  erfolgter  Ruptur. 

Wenn  eine  Ruptur  eingetreten  ist,  gleichgültig  ob  im  Uterus  oder  im 
Scheidengewölbe,  perforierend  oder  unvollständig,  auch  ungeachtet  ob  die  Ge- 
bärende die  Verletzung  noch  überlebt  oder  derselben  sofort  erliegt,  so  muss 
unter  allen  Umständen  das  Kind  und  die  Nachgeburt  entfernt  werden.  Ist 
die  Mutter  gestorben,  so  soll  ^ihr  Leib  nicht  zum  Sarge  des  Kindes  werden^ 
Man  extrahiert  dasselbe  durch  den  Riss  hindurch  per  vias  naturales. 

Überlebt  die  Frau,  was  das  Gewöhnliche  ist,  zunächst  die  Ruptar,  so 
richtet  es  sich  nach  den  Zeichen  schwererer  oder  geringerer  (innerer  oder 
äusserer)  Blutung  und  des  Kollapses,  in  welcher  Weise  man  vorgeht.  ^ 
massiger  Blutung,  aber  tiefem  Kollaps  (Shock)  ist  es  nicht  rätlich,  sofort  ein- 
zugreifen, das  Kind  an  den  Füssen  zu  fassen  und  durch  den  Riss  zu  &' 
trahieren.  Man  vermehrt  manchmal  den  Shock  damit.  Erst  wenn  die  Obs- 
macht  verschwunden  und  durch  analeptische  Mittel  der  Zustand  gehoben  ist* 
geht  man  in  der  genannten  Weise  vor,  die  rasch  —  aber  schonend  ausgeführt 
—  in  der  Praxis  die  zweckmässigste  ist.  Die  Schmerzhaftigkeit  dabei  i^ 
nicht  gross,  die  Orientierung  über  die  Lage  der  Kindesteile  sehr  leicbt) 
da  die  in  und  über  den  Riss  eindringende  Hand  Raum  genug  findet,  dtf 
Kind  meist  nahe  dem  Riss  oder  zum  Teil  in  ihm  steckt  und  mittelst  der 
äusseren  Hand  durch  die  Bauchdecken  hindurch  bequem  verschoben  werdet 
kann.  Das  Kind  ist  wohl  immer  abgestorben;  macht  seine  Entwickelang  aI^ 
Schwierigkeiten,  so  schreitet  man  zur  Embryotomie  oder  Perforation.  ^ 
Besorgnis,  dass  der  Riss  bei  all  diesen  Eingriffen  noch  vergrössert,  Blotg^ 
fasse  angerissen  oder  wieder  von  neuem  eröffnet  würden  (Kolomenkin),  i^ 
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ibegrÜDdet.  Die  Wände  des  unteren  Segments  oder  des  Scheidengewölbes, 
die  den  Itiss  beherbergen,  geben  gut  nach.  Ereignet  sich  die  Ruptur  in  einer 
Anstalt,  so  kann  man  diesen  ganzen  Akt  beiseite  lassen,  sofort  den  Bauch- 
schnitt ausführen,  das  Kind  entfernen  and  zur  Heihing  der  Verletzung  schreiten. 
Was  oben  von  der  Gefahr  des  Transports  einer  Kreissenden  mit  drohender 
Üterusniptur  gesagt  worden  ist,  gilt  auch  von  dem  nach  perfekter  Zerreissung, 
solange  die  Frucht  in  der  Peritonealhöhle  oder  subperitoneal  liegt.  Der  Shock 
ist  ein  sehr  grosser,  die  Schmerzen  bei  jeder  Bewegung  die  heftigsten.  Be- 
rechtigt der  Zustand  zu  der  Hoffnung,  dass  das  Leben  durch  einen  grösseren 
operativen  Eingriff  gerettet  werden  kann,  so  soll  das  Kind  durch  den  Riss 
entfernt,  dieser  tamponiert  und  dann  erst  der  Transport,  wenn  möglich  mit 
modernen  Mittehi  der  Rettungagesellschaften ,  Krankenträger  etc.  bewerk- 
stelligt werden. 

Besser  noch  sind,  wie  Klien  nachweist,  die  Resultate,  wenn  man  den 
Transport  auch  unter  solchen  Verhältnissen  unterlassen  und  die  eventl.  indi- 
zierte Operation  [Cöliotomis,  Naht  oder  Totalexstirpation)  in  der  Wohnung 
der  Verletzten  ausführen  kann.  Die  vortrefflichen  Resultate,  die  jetzt  mit 
den  in  der  Wohnung  der  Patientinnen  extemporierten  Coliotomien  bei  ge- 
platzter Tubargravidität  erzielt  werden,  berechtigen  dazu,  auch  bei  Uterus- 
nipturen  ebenso  zu  verfahren.     (Einen  derartigen  Fall  heilte  v.  Karnat). 

Die  Heilung  des  penetrierenden  Risses  selbst')  kann  erreicht 
werden  durch  Tamponade  von  der  Scheide  aus,  Drainage  von  der  Scheide  aus, 
Tamponade  und  Drainage  von  der  Scheide  aus,  Naht  des  Risses  von  der 
Scheide  aus. 

Oder:  Cöliotomie  nur  zur  Entfernung  der  Frucht;  Coliotomie  mit  Ent- 
fernung der  Frucht,  Naht  des  Risses  oder  Totalexstirpation  des  Uterus  resp. 
Porro. 

Dasselbe  nach  vorheriger  Entfernung  der  Frucht  per  vias  naturales. 

Vaginale  Totalexstirpation. 

Für  jede  dieser  Heilmethoden  liegen  günstige  und  ungünstige  Resultate 
^or.  keine  ist  den  anderen  absolut  überlegen.  Im  allgemeinen  stehen  sich  aber 
"ur  zwei  Verfahren  als  hauptsächlich  konkmrierend  gegenüber:  die  Drainage 
"od  die  Cöliotomie.  Zwei  Momente  geben  für  den  Ausgang  der  so  oder 
*o    behandelten  Fälle   in  erster  Linie   den  Ausschlag;     Die  Lifektion  und  die 


^'utung. 

Mehr  Opfer  als  die  letztere  fordert  die  Infektion,  die  Blutung  ist  nicht 
^'^^toier  enorm,  steht  öfter  spontan  und  braucht,  wenn  passende  Anordnungen 
^^troffea  sind,  nicht  wiederzukehren. 

„  J)  Obne  jede  Therapie  geheilte  Kuptur  uteri  corapl.  besubreiben  Kronland,  Elichter, 

"  «»aBebaner. 

In  den  F&llen  von  PoruBcliia  und  Solowij  wurden  nur  Analeptica  angewandt, 
^^ide  Frauen  starben. 

QaeiBDerund  Bade  melden  von  Heilungen  unter  Kompressiona verband,  Eis,  Opium 
■  '**»d  Analepticis. 


2ld4  Drainage  oder  (Zöliotomie  nach  Ruptaren? 

Somit  hängt  der  Erfolg  jedes  Vorgehens  am  meisten  daion 
ab,  ob  Infektion  eingetreten  ist  oder  nicht.  Logisch  müsste  man 
dann  zu  dem  Benehmen  der  vorantiseptischen  Zeit,  das  rein  exspektativ  war, 
zurückkehren,  wenn  wir  nicht  die  weitere  Aufgabe  hätten,  eine  Infektion  auch 
im  Verlauf  der  ersten  Wochenbettsstunden  und  Tage  zu  verhindern.  Ich  habe 
drei  Fälle  zu  Grunde  gehen  sehen,  welche  deutlich  erst  während  des  Wochen- 
betts infiziert  wurden  und  die  vielleicht  zu  retten  gewesen  wären,  wenn  nicht 
;,exspektativ^  verfahren,  d.  h.  alles  versäumt  worden  wäre. 

A  priori  wird  sich  die  heutige  Gynäkologie  bei  ihrer  Vertrautheit  mit 
den  grossen  Bauchoperationen  bei  komplizierten  Fällen  der  Cöliotomie  zu- 
wenden und  thatsächlich  ist  dieselbe  als  das  sicherste  Verfahren  hinsichtlich 
der  Blutstillung,  der  Naht  oder  Ausschaltung  des  verletzten  Organs,  der  Be- 
kämpfung der  Infektion,  der  Verhütung  späterer  Rupturen  von  vielen  Seiten 
empfohlen  worden.  (S.  das  Referat  von  Fritsch,  Kongress  in  Wien  1895; 
Küstner,  Wiener,  Trotta,  Törngren,  Rubeska,  Draghiesco  und 
Christeanu.) 

Varnier  verlor  von  23  Fällen  6,  bei  denen  keine  Therapie  eingeleitet 
wurde;  von  11,  die  nach  Extraktion  des  Kindes  tamponiert  waren  10,  von 
6  Laparotomierten,  bei  denen  der  Riss  genäht  wurde,  3.  Er  will  in  Zukunft 
stets  das  letztgenannte  Verfahren  befolgen. 

Auch  die  fleissige  Zusammenstellung  von  Klien,  welcher  381  FäDe 
aus  den  Jahren  1880 — 1900  gesammelt  hat,  schien  für  die  Überlegenheit  der 
Cöliotomie  zu  zeugen,  denn  er  fand  44 ^/o  Heilungen  der  laparotomierten, 
gegen  39%  der  drainierten  Fälle.  Die  Zahlen  gewinnen  noch  an  Wert,  wenn 
man  berücksichtigt,  dass  sie  von  einem  Material  aus  der  besten  antiseptischen 
Zeit  stammen.  Aber  die  alten  Zweifel  an  dem  unbedingten  Gewicht  jeder 
medizinischen  Statistik,  die  naturgemäss  ungleichwertige  Vergleichsobjekte, 
schwere  und  leichte  Fälle  etc.  in  Parallele  stellt,  sind  auch  hier  erhoben 
worden  und  können  nicht  als  unberechtigt  angesehen  werden.  So  kommt 
schon  drei  Jahre  später  als  Klien  in  einer  Dissertation  von  Kolaczek  eis 
umgekehrtes  Zahlenverhältnis  zum  Ausdruck:  dort  stehen  39 ^/o  Heilnngea 
bei  Drainage  nur  25  ^/o  Heilungen  nach  Laparotomie  gegenüber.  Immerhio 
geht  aus  diesen  und  den  Klien 'sehen  Ergebnissen  hervor,  dass  die  Indibtico 
zur  Vornahme  einer  Cöliotomie  nach  Rupturen  heute  weiter  ausgedehnt 
werden  kann,  als  vor  20  Jahren,  dass  sie  mit  jeder  anderen  Methode  konkn^ 
rieren  darf,  und  dass  sie  sogar  bei  irgend  noch  günstigen  äusseren  Beding' 
ungen  bevorzugt  zu  werden  verdient,  wenn  andere  Verfahren  nicht  ausreichen. 

Spezielle  Indikationen  für  die  Drainage  wie  für  die  Cöliotomie  aufzustell^H 
muss  man  ablehnen.  Man  kann  höchstens  entscheiden,  dass  eine  sieber  oder 
wahrscheinlich  schon  beginnende  Infektion  mehr  die  Wahl  der  Drainap» 
schwerere  Blutungen  und  Verletzungen  mehr  die  der  Cöliotomie  rechtfertig«'** 
Rubeska,  der  315  Fälle  gesammelt  hat,  von  denen  87  heilten,  entscheid^^ 
sich  bei  ;,  massiger  Blutung^  für  die  Drainage,  bei  stärkerer  und  bei  Infekti<* 
für  die  Cöliotomie  mit  Naht  oder  Totalexstirpation. 
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Wiener  (Münch.  Frauenklinik)  empfiehlt  bei  allen  grösseren  Verletzungen 
die  Cöliotomie.  Die  Gefahren  des  Transportes  der  Kranken  scheut  er  nicht, 
wenn  fest  von  aussen  und  innen  tamponiert  ist. 

Nach  Alexandrow  geben  die  in  der  Klinik  vorkommenden  Rupturen 
eine  bessere  Prognose,  als  solche,  die  hineingebracht  werden.  Für  letztere 
wünscht  er  daher  eine  exspektative  Behandlung,    für  erste   die  Laparotomie. 

Zur  Drainage  bedient  man  sich  am  besten  dicker  mit  genügenden 
Seitenlöchem  versehener  Gummirohre;  vortreflFlich  brauchbar  sind  T-Rohre, 
die  in  den  Riss  geschoben,  sich  selbst  halten:  Man  legt  sie  nach  sehr  vor- 
sichtiger Ausspülung  oder  Auswischung  der  Scheide  ein;  hier  mag  die  von 
Zweifel  auch  für  normale  Geburten  empfohlene  Entfernung  von  Coagula  etc. 
aus  dem  Scheidengewölbe  unter  Benutzung  von  grossen  Spiegeln  gewiss  bessere 
Dienste  zu  leisten,  als  Ausspülungen.  Letztere  bringen  leicht  grössere  oder 
geringe  Quantitäten  der  Desinfektionsflüssigkeit  in  das  Peritoneum,  was  jedes- 
mal Gefahren  und  Schmerzen  verursacht  und  manchmal  den  Shock  vermehrt.. 
Greift  man  dazu,  so  darf  der  Strahl  nur  unter  ganz  geringem  Druck  ein- 
dringen, zwei  Finger  müssen  das  Ansatzrohr  in  der  Scheide  sicher  dirigieren, 
die  andere  Hand  des  Geburtshelfers  übt  einen  leichten  Druck  auf  den  Unter- 
leib aus.  Dabei  soll,  wenn  es  der  Zustand  (Anämie,  Ohnmacht!)  erlaubt,  die 
Kranke  nicht  in  ganz  horizontaler  Lage  verharren.  Vor  dem  Einschieben  des 
Drainrohres  (manchmal  sind  mehrere  vonnöten)  überzeugt  man  sich,  ob  keine 
Baucheingeweide  (Netz,  Därme)  in  den  Riss  geklemmt  oder  prolabiert  sind, 
bt  das  der  Fall,  so  müssen  sie  bespült  und  schonend  reponiert  werden.  Liegt 
der  Drain,  so  wird  er  durch  lose  eingeschobene  sterilisierte  Gaze  oder  Jodo- 
formgaze fixiert.  Die  Erfahrung  hat  gelehrt,  dass  das  feste  Austamponieren 
der  Rissöffnungen  und  Höhlen  nicht  günstig  wirkt,  weil  es  den  Abfluss  hindert 
lind  manchmal  eine  inkomplette  Ruptur  komplett  macht  (Fritsch).  Gewiss 
würden  sich  alle  diese  Manipulationen  am  besten  und  schnellsten  in  Becken- 
bochlagerung  (auf  einem  Operationstuhl)  ausführen  lassen,  aber  der  AUgemein- 
nstand  verbietet  gewöhnlich  selbst  diese  Bewegungen  und  kleinen  Transporte. 
Grösstmögliche  Ruhe  ist  schon  im  Anbeginn  der  Behandlung,  wie  es  Fritsch 
treffend  ausspricht,  das  oberste  Erfordernis.  —  Einige  ziehen  Jodoformdocht 
den  Drainröhren  vor.  — 

Eolaczek  stellt  aus  den  Jahren  1900  und  1901  nicht  weniger  als 
10  Fälle  mit  100  ^/o  Heilungen  bei  Drainage  —  resp.  Tamponbeliandlung  zu- 
sammen. — 

Ist  durch  stärkere  Zersetzungen,  Hämorrhagien,  Prolaps  von  Eingeweiden 
eine  feste  Tamponade  geboten,  so  verbinde  man  sie  mit  der  Drainage 
durch  ein  Rohr.  Die  blosse  Ausstopfung  von  Riss  und  Höhle,  sogar  Peritoneal- 
höhle garantiert  nicht  genügend  die  Aufsaugung  und  Herausleitung  von  Flüssig- 
biten;  sie  bedeutet  in  der  Hauptsache  ein  Mittel  zur  Blutstillung.  Man  kann 
dann  entweder  mit  einem  langen  Streifen  Jodoformgaze  ausstopfen,  oder  mit 
inehreren  Tampons  oder  ähnlich  wie  bei  der  Bauchtamponade  nach  Mikulicz 
^  grösseres  viereckiges  Stück  Gaze  einschieben,  seine  Enden  vor  der  Vi 
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•:  der  Vagina  her,    das    Scheid«'nu'«.w- 11" 

•  .-.Tichmal    nur   ganz.  unvi)llki»mnien  s.»   r- 

jute   Instrumente   und    Assist riittii  l». 

-     :::•  tunter   eine    wesentliche    Krli-icliten.'..:. 

:  -.sr'ieireln  und  Seitenheheln  tVeihireu.  -•::■■ 

-  -.  mittelst  derselben  nähern  und  dunli  «i '■ 

..    •  .\:rv  und  feste  Fäden  sind  nötig.  Spritzni-i 

Ni.-::  und  versorgen. 

r      inie  Zweifel  den  verschiedenen  Au!ir;ii»J»- 

.:  -i'.'r  Thera[)ie  stellt,  so  allseitig  wi«*  iii":.!'". 

.s>    .iuch    eine   bereits    erfolgte    Inffktinn  «1'^ 

ri  kaim,  denn  er  sieht  als  da>  WesentliviM»' 

;.*>  l'oritoneum  eingedrungenen  intiziertfii  "ik 

Thatsächlich    findet    man  im  IJecktii  ur.i 

.    Mtu  einer  solchen,    Blut.    Mrcnniuni.   Vrnux 

:.'•   hie  und  da  zwischen  l)armschlini:fn.  in«'*" 

•.:!.d  unter  dem  Zwerchfell.     Solche  Aiiyiinn- 

'".    Ix'i  Cöliotomie   aber   können    wir   <u'  "-"' 

•  -.     I)azu  ist  zunächst  eine  au.s^iebiLre  mfilu!' 
^    kein  ^hierschnitt.  keine  kleine  Inci>i"n.    l*' 

•.  ^••::i   der  Operation  kontraindizi«Tt :  «r^t  w-i'-' 
rten  Massen  aufgetu[)ft  und  aufg«*wi>cht  ^.^■'*" 
\  eitel  empti''hlt  auch  neuerdings  vollkuiiiui'i»*" 
•  •    Hauchhöhle    bis    auf   den    letzten    Trnpfrn    ^^^ 

•  Jvii   nbt'rcn   Abschnitten    der  reritnnralh'«:!  ** 
,•••    besten    diinh    llochlagerung   di'S    Ol»rrk'»rpr  ^ 
s    •■  r  r»auchincision  ins  FMM'ken  geleitet   und  dar  ^ 
x--;'Nte  Material  «lurch  reichliches  Eingie^^en  \«:^ 


Cöliotomie  und  Naht  des  Risses.  2lffi 

Kochsalz-  oder  Sodaiösung  radikal  fortzuscliwemmen,  bringen  den  gewünschten 
Erfolg  nicht,  sie  tragen  im  Gegenteil  zur  weiteren  Verteilung  verdünnter 
Uengen  in  der  Peritonealhöhle  erst  recht  bei.  Beim  Entfernen  der  Blut- 
^rinnsel  in  der  Umgebung  des  Uterus-  oder  Fornixrisses  beginnen  in  der 
Regel  die  zerrissenen  Gefässe  wieder  zu  bluten.  In  einem  Falle  sab  ich  bei 
der  etwa  2  Stunden  nach  der  Ruptur  und  der  vaginalen  Herausbefürderung 
■  Frucht  aus  dem  Abdomen  die  beiden  Art.  uterinae  von  neuem  siiritzen. 
müssen  isoliert  versorgt  werden,  wie  überhaupt  in  der  exakten  Blut- 
Millung,  die  hier  ja  eine  der  gewichtigsten  Indikationen  des  Bauchschnittes 
ist,  eine  Gewühr  des  Erfolges  liegt.  Eine  jedesmalige  präventive  Unterbindung 
Arteriae  hjpogastricae,  welche  Dragbiesco  und  Christeanu  em- 
itfeblen,  ist  aber  jedenfalls  entbehrlich. 

Die  Ränder  des  Uterusrisses  sind  gewöhnlich  wulstig,  unregelmässig 
fetzig,  das  Peritoneum  mehr  oder  minder  abgehoben  und  sugilliert.  Üb 
aber  der  Riss  noch  so  ausgedehnt  ist,  ob  er  die  Parametrien,  die  Harnblase, 
■das  Rektum  mit  eröfifnet,  er  kann  geglättet  und  durch  die  Naht  geschlossen 
■werden.  Ich  habe  einen  Fall  geheilt,  bei  welchem  der  Uterus  zu  'I*  abge- 
tissen  nur  an  dem  einen  Lig.  lat.  hing.  Die  Naht  des  Risses  ist  im  allge- 
meinen mit  einer  Reihe  tiefgreifender  und  einer  zweiten  peritonealer  Nähte 
(Seide,  Catgut)  leicht  und  schnell  auszuführen.  Iwanoffs  Ansicht,  dass  die 
If^sht  der  gequetschten  Rissränder  chirurgisch  nicht  richtig  sei,  wird  durch  die 
Erfahrung  widerlegt.  Zweifel  näht  nur  das  Uterusperitoneum ,  nicht  den 
"nskel;  ob  solche  Stellen  bei  späteren  Geburten  nicht  besonders  leicht 
''Ächgeben  werden,  bleibt  abzuwarten.  Die  Harnblase  muss,  wenn  lädiert, 
"^^t  genäht,  wenn  abgerissen,  wieder  an  den  Uterus  geheftet  werden.  Ich 
"*i>e  in  mehreren  Fällen  vor  der  Naht  den  Uterus  lose  tamponiert  und  die 
"*2e  in  die  Scheide  geleitet;  jedenfalls  dient  das  dem  Abfluss  der  Sekrete 
""ch  aus  den  innersten  Schichten  der  zerrissenen  Wand.  Mit  Küstner 
'**iti  man  aber  als  ein  wesentliches  Schutzmittel  gegen  eine  von  dem  immer 
**  Suspekt  anzusehenden  Riss  ausgehende  Infektion  die  peritoneale  Tamponade 
''fissclben  empfehlen.  Ob  der  durch  den  unteren  Winkel  der  Bauchwunde 
nin^usgeleitete  Tampon  einfach  der  Drainage  dient,  ob  er  Verklebungen 
"^•"fceiführt  oder  die  Auswanderung  von  Phagocyten  anregt  (Küstner),  jeden- 
'^'is  wirkt  er  hier  nützlich. 

Man  hat  gewisse  Unterschiede  in  der  Prognose  und  in  der  Therapie 
^^f stellen  wollen,  je  nachdem  der  Riss  an  der  vorderen  oder  der  hinteren 
^^iruswand  sitzt.  Die  letzteren  sollen  in  jeder  Hinsicht  ungünstiger  sein. 
^^  ist  aber  nicht  genügend  bewiesen,  jedenfalls  kommt  diesem  Umstand 
*;^ijie  ausschlaggebende  Bedeutung  zu.  Einige  wollen  daher  nur  die  vom 
^'^^enden  Verletzungen  nahen,  bei  den  hinten  befindlichen  aber  den  Uterus 
**^stirpieren. 

Die  Naht   der   perforierenden  ScheidengewÖlberisae   ist   ohne    vorherige 
_  ^t^msexatirpation  nicht  bequem  per  abdomen  auszuführen,  steile  Beckenhoch- 
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lagenmg  ist  dazu  eine  Bedingung,   die  aus  den  oben  angeführten  Gründen 
nicht  günstig  wirkt. 

Ein  älterer,  auch  von  Winter  wieder  empfohlener  Vorschlag  geht 
dahin,  durch  einen  kleinen  Bauchschnitt  das  Kind  aus  dem  Abdomen  zu 
entfernen,  auf  eine  Uterusnaht  aber  zu  verzichten.  Den  oben  für  den  Bauch- 
schnitt nach  Rupturen  aufgestellten  Indikationen  wird  damit  nicht  genügt. 
Öffnet  man  schon  das  Abdomen,  so  soll  man  auch  die  Heilung  der  Verletzimg 
und  die  Beseitigung  ihrer  Folgen  direkt  anstreben.  — 

Nach  Klien  starben  von  44  Cöliotomierten  mit  Erhaltung  und  Xaht 
des  Uterus  22=50^'o,  dazu  kommen  jedoch  nach  Kolaczek  bis  1901  noch 
7  weitere  Fälle  mit  6  Heilungen.  (Winter,  Cohn,  Pee,  Pozzan,  v.  Gue- 
rard,  Stroganoff.     Ein  Fall  von  Leopold  endete  letal.) 

Die  Frage,  ob  man  nach  der  Eröffnung  und  Säuberung  der  Bauchhöhle 
die  Naht  oder  Totalexstirpation  des  Uterus  ausführen  soll,  muss  von 
Fall  zu  Fall  entschieden  werden.  Im  allgemeinen  wird  man  die  Entfernung 
der  Gebärmutter  nur  auf  sehr  komplizierte  Zerfetzungen,  Infektion  des  Endo- 
metriums und  Komplikationen  (Tumoren,  Missbildungen)  beschränken,  also 
doch  auf  Ausnahmsfälle.  Entscheidend  fällt  hierbei  der  grössere  Operations- 
shock,  die  länger  dauernde  Operation  in  Narkose  ins  Gewicht,  wenigstens  so 
weit  die  abdominale  Totalexstirpation  in  Frage  kommt.  Klien  ver- 
zeichnet 13  derartige  Operationen  mit  7  Todesfällen  (=54^/o  MortÄÜtätl, 
Kolaczek  aber  aus  den  Jahren  1895—1901  15  mit  11  Heilungen!  Auch 
Amann,  Uspenski,  Jurinka,  Pestalozza,  Mars,  Dona,  Walla^ 
Halban,  Dirner,  Stolz,  Franck,  Peham,  Wester  mark  hatten  z.  T. 
bessere  Erfolge. 

Bei  grossen  Scheidenrissen  wird  man  sich  eher  zu  dieser  Operation  ent- 
schliessen,  schon  weil  sie  technisch  leicht  ist  und  vielleicht  nicht  mehr  Zeit 
in  Anspruch  nimmt,  als  die  mühsame  Naht  des  Fomix.  Drainage,  hier  per 
vaginam,  ist  dabei  wohl  unerlässlich. 

Die  supravaginale  Amputation  des  Uterus  („Porro*')  ist  öfter 
ausgeführt  worden,  nach  Klien  50 mal  mit  23  Todesfällen  (=46^'o)nack 
Kolaczek  19 mal  mit  10  Todesfällen. 

Die  Indikationen  einer  Entfernung  des  Uterus  überhaupt  müssen  dabei 

massgebend  sein  und  es  muss  soviel  Cervix  von  der  Ruptur  verschont  sein. 

dass   ein  Stumpf  zu  bilden  ist.     Sie  nimmt  wohl  etwas  weniger  Zeit  in  An* 

Spruch  als  die  abdominale  Totalexstirpation ,   behält  aber  den  Cervixrest  ^ 

eine  gewisse  Quelle  der  Infektionsgefahr  zurück. 

Rein,  Thomson  und  v.  Weiss  haben  deshalb  auf  die  extraperitoneale  Stiel^^ 
sorgung  zarückgegriffen  (je  1  Fall  geheilt,  1  Exitus).  R.  v.  Brann  machte  eine  TampoD>^ 
durch  Cervixsturapf  und  Vagina  mit  Inversion  der  oberen  Stnmpfränder  (1  Fall,  To^J» 
Heinricius  zog  die  Stnmpfnähte  in  die  Scheide  und  überdeckte  die  Cervix  oben  ^^ 
Peritoneum  (1  geheüter  Fall).  Di  seh  1er  verschorfte  den  Ampatatioossturapf  (1  Fall.  P" 
heUt).  Slajmer  versuchte  einen  Schutz  der  Bauchhöhle,  indem  er  in  8  Fillen  (l  p^ 
einen  von  der  Hinterflftche  des  Uterus  abgelösten  Peritoneallappen  mit  dem  Periton.  pv^^ 
vernähte.    Den  Amputationsstumpf  samt  dem   elastischen  Schlanch  sog  er  in  die  Scheid 


and  drunierta  den  präperitaneiileD  R&um.  Aus  der  MüDchener  Frauenklinik  TerGlTentlicht 
aber  Wiener  gQnatige  Erfahrungen  mit  der  A.inpiitntii>n  dea  Uterus,  l)08DDderB  bei  zer- 
TetEten  Rissr&ndom  und  erklkrt  deu  zurückbleibenden  Cervixatumpf  für  eine  gut«  Stülza 
^ee  Bei'keabodeQS  and  Deck  mittel  für  defekte  Nachbarorgane. 

fReinprecfat  bericbtet  tod  einem  Fall,  bei  welchem  an  der  kullahierten  Verletzten 
Ib  eupravaginale  Ampntation  mit  extraperitonealer  i^tielveraorgung  antet  Schleich'echer 
•kalanSstheaie  ausgeführt  nurde. 
Die  vaginale  To talexstirpation  ist  (Klien)  bis  zum  Jahre  190Ü 
n  gäBzen  nur  9  mal  gemacht  worden  mit  5  Heilungen,  nach  Kolaczek  bis 
901  noch  3  mal  mit  2  Heilungen.  Solowij  und  Iwanow  entfernten  erst 
das  Kind  per  yaginam.  Winter  erst  durch  die  Laparotomie,  ehe  die  vaginale 
Uterusexstirpation  ausgeführt  wurde.     Solowij's  Fall  endete  letal. 

Bei  diesem  Vorgehen  verzichtet  man  auf  eine  exaktere  Reinigung  der 
Peritonealhöhle,  kann  also  eine  Entwickelung  von  Peritonitis  auch  noch  mehrere 
Tage  nach  dem  Eingriff  gewärtigen.  Dagegen  ist  der  Operationsahock  gering 
und  die  technischen  Bedingungen  sind  im  allgemeinen  günstige.  Ist  es  aber 
nötig,  den  Uterus  bei  perforierenden  Rissen  immer  total  ku  entfernen? 

Die  Therapie  der  inkompletten  Uterusruptur  soll  nach  all- 
gemeiner Übereinstimmung  in  der  Hauptsache  eine  konservative  sein,  d,  h. 
sie  soll  in  der  Drainage  des  Risses  per  vaginam  und  der  Kompression  des 
Abdomens  bestehen.  Das  ist  entschieden  für  die  meisten  Fälle  richtig,  aber 
einmal  genügt  das  Vorgehen  nicht  immer  Kur  Verhütung  der  Infektion,  zur 
Stillung  der  Blutung  und  Heilung  aller  Verletzungen  und  dann  ist  die  Diagnose, 
ob  eine  komplette  oder  eine  inkomplette  Ruptur  vorliegt,  nicht  jedesmal  sicher 
in  stellen.  So  kann  es  gerechtfertigt  erscheinen,  unter  Umständen  dieselben 
Eingriffe  zu  unternehmen,  wie  bei  perforierenden  Zerreissangen ,  besonders 
dann,  wenn  man  der  Blutung  nicht  Herr  wird,  wenn  es  sich  um  komplizierte 
Risse  handelt,  oder  eine  Infektion  der  Risspartien  oder  des  Endometriums 
anzunehmen  ist. 

Auch  bei  den  unvollständigen  Rupturen  ist  die  Drainage  mit  Gummi- 
rohren unter  loser  Fixation  mittelst  Jodoformgaze  der  festen  Tamponade  vor- 
zuziehen. Dieser  letzteren  wirft  Kaltenbacb  die  Möglichkeit  eines  Weiter- 
reissens  der  Verletzung,  weiterer  Blutung  hinter  den  Tampon  innerhalb  des 
Lig.  lat.  bis  auf  die  Darmbeingrube  und  retroperitoneal  bis  auf  die  Nieren- 
gegend  vor.  Ausspülungen  der  durch  das  Abheben  des  Peritoneums  oder  die 
Eröffnung  der  breiten  Mutterbänder  geschaffenen  Höhlen  vor  der  Drainage 
sind  nicht  empfehlenswert,  weil  durch  sie,  wie  durch  die  zu  feste  Ausstopfung, 
der  Riss  perforierend  werden  kann,  Flüssigkeit  zurückbleibt,  die  eher  eventuelle 
Infektions  keime  aufschwemmt  und  verbreitet  und  die  Resorption  toxischer 
Substanzen  (Phenol,  Lysol  etc.)  von  den  dünnwandigen  grossen  Höhlen  aus 
den  anämischen  Kranken  leicht  gefabrlicb  wird. 

Der  abdominale  Druckverband  ist  ein  unerlass lieber  Teil  des  konser- 
vativen Vorgehens.  Eine  dicke  Lage  Watte  auf  die  dem  Riss  entsprechende 
.Seite  unter  eine  fest  angezogene  Bauchbinde  gelegt,  gewährt  den  wirksamsten 
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Schutz.     Ein  Sandsack  wird   wegen   der  meist    grossen  Empfindlichkeit  der 
rupturierten  Partien  und  ihrer  Umgebung  nicht  immer  ertragen. 

Bestehen  komplizierende  Cervixrisse,  so  müssen  sie  vor  der  Drsdnage 
von  der  Scheide  aus  in  der  üblichen  Weise  geschlossen  werden. 

Stschetkin  heilte  einen  schweren  Fall  inkompletter  Ruptur ,  bei  der  anter  dem 
weit  abgehobenen  Peritoneum  die  rechte  Niere  zu  fühlen  war,  nach  Entfernung  des  Kindes 
und  der  Placenta  aus  dieser  Höhle  durch  Eisblase  und  Kompression.  Spftter  mosste  wegen 
Eiterverhaltong  die  rechte  Lumbaigegend  wie  bei  einer  Nierenoperation  incidiert  werden. 
Der  Eiter  floss  dann  aus  der  Scheide.  Drainröhren.  Stschetkin  rät  gleich  post  partom 
ebenso  vorzugehen. 

Welche  Aufgaben   stellt    eine    überstandene   Uterusruptur  der 

späteren  geburtshülflichen  Therapie? 

Zuerst  ist  auch  hier  ein  Wort  über  die  Prophylaxe  voranzuschicken.  Da 
die  vernarbten  Partien  bei  späteren  Geburten  infolge  neuer  Dehnung  wieder 
aufreissen  können,  ist  neben  Belehrung  der  Frauen  für  eine  Verhinderung 
der  Conception  Sorge  zu  tragen.  Man  könnte  versucht  sein,  diese  ganze 
Frage  durch  die  jedesmalige  Entfernung  der  zerrissenen  Gebärmutter  gegen- 
standslos zu  machen.  Mehrfache  Erfahrungen  haben  aber  gezeigt,  dass  nach 
dem  Verstreichen  einer  genügend  langen  Zeit  nach  der  Ruptur  die  Gebär- 
fähigkeit erhalten  werden  kann.  Zu  einer  absoluten  Sterilisierung  liegt  daher 
nur  bei  sehr  komplizierten  und  wiederholten  Rupturen  die  Indikation  vor. 

Dass  ein  Wiederaufplatzen  der  Narben  im  Bereiche  der  Möglichkeit 
liegt,  beweisen  die  wiederholten  Rupturen  (Arppe,  Mikhine,  Kriwski); 
ich  konnte  bei  einem  Falle,  in  welchem  ich  eine  kolossale  Uterusruptur  durch 
Laparotomie  und  Naht  des  Risses  geheilt  hatte,  bei  4  späteren  (künstlichenj 
Aborten  und  einer  Frühgeburt  jedesmal  die  frühzeitige  Dehnung  des  unteren 
Segments  und  die  Einziehung  des  Narbenabschnittes  nach  innen  in  das  Cafum 
uteri  direkt  durch  die  Exploration  nachweisen.  Die  Gefahren  des  Wiede^ 
aufplatzens  rät  Küstner,  gestützt  auf  2  günstige  Erfolge,  durch  den  Kaiser- 
schnitt im  Beginn  der  folgenden  Geburt  zu  umgehen.  (Ebenso  Scariini) 
Ich  habe  sie  im  obigen  Falle  durch  4  maligen  Abortus  artificialis  und  eine 
künstliche  Frühgeburt  umgangen.  Letztere,  bei  der  ein  lebendes  Kind  erzielt 
wurde,  erschien  zulässig,  als  nach  Ablauf  mehrerer  Jahre  eine  genügende 
Anbildung  von  Muskulatur  im  unteren  Segment  nachzuweisen  war.  Aach 
Baur  hatte  in  einem,  Stroganoff  in  2  Fällen  guten  Erfolg  mit  der  künst^ 
liehen  Frühgeburt,  Wendung  und  Extraktion.  Es  scheint  demnach  weniger 
auf  die  Ausdehnung  der  Narben,  als  auf  die  Zeit  anzukommen,  welche  seit 
der  Ruptur  verflossen  ist.  Die  Grösse  der  Frucht  spielt  natürlich  auch  eine 
Rolle. 

Das  bisher  vorliegende  Material  (Kriwski  sammelte  über  20  Falle) 
zeigt,  dass  ein  Wiedereintritt  der  Ruptur  in  alten  Narben  fast  immer  während 
einer  neuen  rechtzeitigen  Geburt  erfolgt,  dass  dagegen  bei  spontanen,  künst- 
lichen oder  operativen  Frühgeburten  auch  weitverbreitete  Narben  die  unnm- 
gängliche  Dehnung  aushalten  können. 


So  verliefen  in  ivel  Fallen  Chrobak'B,  die  Peham  mitteilt,  die  Frübgebarten 
Bacli  Sberstandener  üteruaruptur  glücklich,  die  zweiten  Riipturen  erfolgt«!]  erat  später  bei 
nchtzeitigen  Geburtea.  Kohler  führt  in  seiner  Diaaerlation  sechs  Falle  von  ßahin. 
ilanck  u.a.  an,  bei  deneo  Aborte  und  Frühgeburten  ohne  Zniecbenfall  rerliefen, 
wthrend  in  drei  Fallen  von  Alberts,  Dittel  und  Weuzel  die  zweite  Raptur  bei  recht- 
■eitiger  iJeburt  eintrat;  iwei  weitere  Beobachtungen  ungestörten  Geburtsrerlaufes  am 
ikhtigeD  Knde  der  Schwaugernchaft  sind  als  glflckliche  Auannbnien  anzusehen.  So  auch 
von  Kamann  mitgeteilte  Fall.  (Zange  am  normalen  Euda  der  Schwangerschaft, 
•in  JFthr  nach  der  Naht  eines  kompletten  Uterusrisaes.  Sind  3500  g  echwer.  Eein 
Zwischen  fall.) 

Ist  also  in  dem  Narbenbereiche  noch  Atrophie  anzunehmen  oder  nach- 
niweisen,  so  stellt  eine  spätere  rechtzeitige  Geburt  eine  Gefahr  dar,  der  man 
durch  Abortus  artificiaüs  oder  Kaiserschnitt,  je  nach  der  Art  des  Falles  be- 
gegnen soll.  Ist  genügend  Muskulatur  vorhanden,  so  kann  die  künstliche  Früh- 
geburt ausgeführt  werden.  Betraf  schliesslich  die  Ruj)tur  das  untere  Segment 
nicht,  so  kann  man  die  rechtzeitige  Geburt  abwarten. 


Die  Verletznugeu  der  Cerrix  während  der  Gebart. 
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Zur  Begriffsbestimmung. 

Verletzungen  der  Gebärmutter,  welche  im  unteren  Segment  beginnen, 
bezeichnet  man  als  Uterusrupturen;  Verletzungen  des  Scheidenteils  des  Uterus 
(der  Portio  vaginalis)  und  der  unteren  Cervixabschnitte  als  Cervixrisse.  Erste« 
spielen  sich  in  dem  von  Peritoneum  und  Lig.  cardinal.  umschlossenen  Uterus- 
abschnitt ab,  letztere  in  dem  von  der  Scheide  und  der  Basis  der  Ligg.  UU 
begrenzten  Teil;  erstere  haben  wenig  Tendenz,  über  das  untere  Segment 
hinauszugehen,  zutreffendenfalls  aber  erstrecken  sie  sich  zunächst  in  das 
Corpus  uteri,  letztere  zunächst  in  die  Scheide.  Dementsprechend  stellen  die 
Uterusrupturen  auch  in  massiger  Ausdehnung  gefährliche,  die  einfachen  Cerrix- 
risse  weniger  gefährliche  Geburtsverletzungen  dar.  Letztere  können  jedoch 
durch  Weiterreissen  die  ernstesten  Komplikationen  herbeiführen.  Cervixrisse 
entstehen  meist  im  äusseren  Muttermund  und  ziehen  aufwärts  und  seitwärts, 
viel  seltener  stellen  sie  Kombinationsrisse  (Kaltenbach)  mit  Uterusraptureo 
dar,  gehen  dann  also  von  oben  nach  unten.  Sie  ereignen  sich  allgemein 
häufiger  bei  Erstgebärenden,  die  Uterusrupturen  bei  Mehrgebärenden. 

Auch  hinsichtlich  des  Mechanismus  unterscheiden  sich  die  Cervixrisse 
von  den  Uterusrupturen.  Letztere  haben  einen  aus  dem  Eingreifen  mehrerer 
Faktoren  sich  konstruierenden  Mechanismus^  die  Cervixrisse  den  denkbar  ein* 
fachsten.  Der  maximal  gedehnte  Saum  des  äusseren  Muttermundes  ist  der 
Gefahr  des  Einreissens  ohne  weiteres  ausgesetzt.  Aus  einer  schwachen  Mosker 
wand  und  Schleimhaut  bestehend,  ohne  jegliche  Schutzvorrichtung  in  d^ 
weite  Gewölbe  der  Scheide  mündend  und  der  Gewalt  der  eindringenden  Fracht- 
blase resp.  der  vorangehenden  Kindesteile  ausgesetzt  wird  diese  Partie  sfon^ 
ebenso  leicht  laceriert  werden,  wie  enge  Stellen  in  irgend  einem  anderen  Höh»" 
Organ  beim  Passieren  voluminöser  Körper.  Dass  sie  auch  beim  geburtshu»^' 
liehen  Operieren  denselben  Verletzungen  ausgesetzt  ist,  ist  verständlich. 

Violente  Einrisse  der  Cervix  unterscheiden  sich  also  von  den  spontan«** 
nicht,  weder  in  Bezug  auf  ihre  Lokalisation,  noch  auf  ihre  Richtung,  noch»*** 
ihre  Ausdehnung.     Darin  liegt  eine  Analogie  mit  den  Utemsrupturen. 


1.  Die  Einrisse  der  Cervix, 

Mehrfache  Fissuren  der  Schleimhaut  des  Ostium  externum 
gehören  zu  den  physiologischen  Attributen  des  Geburtsvorganges  insbesondere 
bei  dem  ersten  Partus.  Auch  bei  Frühgeburten  und  Aborten  können  sie  ent- 
stehen. Die  Mucosa  ist  hier  derber  und  dichter  als  die  der  Corpushöhle, 
-weshalb  sie  leichter  springt.  Diese  meist  radiär  gestellten  Fissuren  bluten 
leicht,  oft  schon  in  der  EröfFnungsperiode  (,es  zeichnet")  und  nach  der  Aus- 
stossung  der  Frucht  ganz  besonders,  aber  zu  ernsteren  Störungen  geben  sie 
keine  Veranlassung.  An  sie  schliessen  sich  aber,  ebenfalls  physiologischerweise, 
weitergehende  Einrisse  in  die  Cervixwand  an.  Dieselben  sitzen  fast  aus- 
schliessÜch  längs  und  seitlich  in  der  Portio,  einseitig  oder  beiderseitig.  Die 
medialen  Partien  beider  Muttermundslippen  bleiben  infolge  des  festeren  Ge- 
fiige»  der  Plicae  palmatae  verschont.  Die  seitlichen  Risse  gehen  meist  nicht 
weit  in  das  Gewebe  hinein;  sie  geben  dem  Muttermund  erst  richtige  Mund- 
winkel, wodurch  er  ein  Querspalt  wird  und  lassen  auch  erst  eine  vordere 
nnd  hintere  Lippe  diatinkt  unterscheiden,  [Sie  kommen  nicht  bloss  bei  recht- 
zeitigen Geburten,  sondern  auch  bei  frühzeitigen  zu  stände  und  werden  auch 
bei  Aborten  vom  3.  Monat  ab  nicht  oft  vermisst,  Darin  liegt  ihre  forensische 
Bedeutung.  Ebensowenig  wie  die  Seh  leim  hau  täs  euren  werden  sie  Gegenstand 
der  Therapie,  da  sie  weder  stärker  bluten  noch  schmerzen.  Ihre  Vemarbung 
post  puerijerium  kann  so  vollkommen  ausfallen,  dass  sie  nicht  immer  mit 
Sicherheit  gefühlt,  noch  weniger  im  Speeulura  gesehen  werden  können.  Spätere 
Graviditäten  aber  lassen  sie  stets  wieder  deutlich  vortreten,  weil  ihre  Narben 
von  der  Schwangerschaftsdurchtränkung  nicht  annähernd  so  stark  betroffen 
werden,  wie  die  übrige  Portio.  In  diesem  Verhalten  liegt  also  ein  sicheres 
Unterscheidungsmerkmal  zwischen  Erst-  und  Mehrgeschwängerten.  Die  alte 
Narbe  schützt  aber  nicht  absolut  gegen  neues  Etnreissen  bei  späteren  Geburten. 

Gehen  die  seitlichen  Längsrisse  bis  an  das  Scheidengewölbe  hinan  oder 
über  dasselbe  hinaus,  so  kommt  nicht  nur  der  Widerstand ,  den  der  Mutter- 
mundssaum leistet,  in  Betracht,  nicht  nur  die  Zerreiaslichkeit  der  verdünnten 
Lippe,  sondern  auch  der  Modus  der  Erweitening  des  O3  extern,  und  des 
Durchtrittes  der  Frucht. 

Spiegelberg  erwähnt  besonders  den  vorzeitigen  Btasensprung ;  dabei 
zieht  sich  die  vordere  Wand  der  Portio  nicht  in  gleichem  Masse  wie  die 
hintere  in  die  Höhe,  der  tiefer  rückende  Kopf  drängt  sie  nach  abwärts  und 
von  der  hinteren  Lippe  fort,  so  dass  sie  von  letzterer  abgetrennt  wird. 
Spiegelberg  nimmt  daliei  noch  eine  Zngwirkung  der  dehnenden  Kraft 
(Corpus  uteri)  bis  in  die  vordere  Lippe  hinein  an,  was  Schröder  ablehnt. 
Übereinstimmend  erblicken  viele  Autoren  in  einem  grossen  Kindesschädel  (oder 
Steiss)  ein  ätiologisches  Moment  tieferer  Cervixrisse.  Das  ist  sicher  richtig, 
aber  auch  kleine  Köpfe  können  ebenso  wirken,  wenn  sie  nämlich  besonders 
schnell  durch  die  noch  nicht  genügend  vorbereitete  Cervix  getrieben  werden. 
In  der  Schnelligkeit  des  Durchtritts  liegt  also  ein  weiteres  Moment. 
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Rigidität  der  Portio  steht  zu  den  Cervixrissen  in  engster  Beziehung 
ebenso  bei  sehr  jungen,  bei  infantilen,  wie  bei  alten  Erstgebärenden;  bei  Re- 
siduen chronischer  Entzündung  (besonders  Syphilis),  wie  bei  dem  scirrhotischen 
Krebs.  Destruktionen  der  Wand,  follikuläre  Degeneration,  tiefgreifende  Ero- 
sionen und  Geschwüre,  Cervixkrebs  prädisponieren  gleichfalls.  Erhebliche 
Lacerationen  werden  der  Cervix  violent  durch  zu  frühzeitiges  Extrahieren 
mit  der  Zange  oder  am  Fuss,  also  bei  nicht  völlig  erweitertem  Muttermund, 
zugefügt. 

In  diesem  Falle  können  die  Risse  aufwärts  nach  dem  inneren  Mutter- 
mund zu  vordringen,  wohl  weil  der  Uterus  dem  Kinde  anliegt  und  mit  demselben 
nach  unten  dislociert  wird.  Die  Risse  erstrecken  sich  dann  auch,  gleichzeitig 
alle  Schichten  der  Portio  durchdringend,  bis  ins  Parametrium  und  abwärts  ins 
Scheidengewölbe.  Es  ist  nicht  immer  leicht,  in  den  genannten  lockeren, 
gedehnten  Geweben  Umfang  und  Tiefe  der  Läsion  mit  dem  Finger  fest- 
zustellen (W.  A.  Freund).  Der  Riss  reicht  oft  bis  ins  obere  Cervixdrittel, 
ist  hier  seichter  als  in  den  abhängigen  Teilen  und  bildet  nur  an  seinem  obersten 
Ende  eine  isolierte  Vertiefung.  Retentionen  von  Sekret  können  besonders 
nach  nicht  vollständigem  Vernähen  in  den  obersten  Risspartien  erfolgen. 

Häufiger  gehen  die  tiefen  Cenrizrisse  ins  Scheidengewölbe  und  Para- 
metrium und  erlangen  dann  eine  ansehnliche  Ausdehnung.  Ihre  Bedeutung 
steigert  sich  dementsprechend.  Veit  spricht  sich  dahin  aus,  dass  dem  Weiter- 
reissen  einer  Gervixruptur  am  Ansatz  des  Scheidengewölbes  im  wesentlichen 
Halt  geboten  wird,  weil  durch  den  vollständigen  Eintritt  des  Kopfes  in  das 
Becken  der  obere  Teil  der  Vagina  schon  gedehnt  ist.  Thatsächlich  erfolgt  die 
Zerreissung  des  Scheidengewölbes  und  darüber  hinaus  die  des  Parametrioms 
auch  fast  ausschliesslich  unter  den  oben  angegebenen  abnormen  Bedingung^ 
(vorzeitige  Entbindung,  Prädisposition).  Liegt  Resistenz  oder  Rigidität  in  der 
Gegend  des  äusseren  Ostiums  vor,  so  steigert  der  dadurch  bedingte  Wider 
stand  die  Wehenthätigkeit  erheblich,  was  schliesslich  auf  die  Entstehung  spon- 
taner tiefer  Läsionen  seinen  Einfluss  hat.  Das  parakolpale  Bindegewebe  wird 
dann  eröffnet  und  leitet  den  Einriss  kontinuierlich  in  das  eigentliche  der 
Cervixwand  direkt  anliegende  parametrane  Gewebe  weiter.  Dabei  mässen 
Äste  der  Art.  uterina,  manchmal  sogar  der  Hauptstamm  durchrissen  werden. 
Seltener  eröffnet  der  Riss  auch  das  Bauchfell,  welches  die  Gewölbekuppe  der 
hinteren  Vaginalwand  bekleidet,  ebenso  selten  kombiniert  er  sich  (Kalten- 
bach,  Eupferberg)  mit  richtigen  Rupturen  des  unteren  Uterinsegments 
(s.  oben  unter  Uterusrupturen,  Kombinationsrisse). 

Einziges  Symptom  dieser  tiefen  Cervixrisse  sind  Blutungen.  Keine 
prodromalen  Erscheinungen,  keine  Änderung  der  Wehenthätigkeit,  kein  Schmerz, 
kein  Kollaps  —  alles  das  unterscheidet  auch  im  klinischen  Bilde  üterus- 
ruptur  und  Cervixriss.  Die  Blutung  macht  sich  oft  schon  während  der 
Herausbeförderung  des  Kindes  bemerkbar,  es  blutet  am  Kopfe  resp.  am  Becken- 
ende  vorbei ,  aber  meist  in  geringem  Grade ,  weil  die  Kinde&teile  den  Ri^ 
noch  komprimieren  und  seine  Ränder  anspannen.    Ist  das  Kind  aber  geboren? 
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ird  die  Hämorrbagie  je  nach  dem  Kaliber  der  zerrissenen  Arterien  stark 
•ofus.  Die  A.  uterina  verläuft  mit  dem  Hauptstamm,  welcher  sich 
oberhalb  des  Scheidenansatzes  im  Bogen  aufwärts  biegt,  ehe  er  in  den 
eintritt,  gerade  in  den  von  tiefen  Einrissen  betroffenen  Bezirken;  sie 
jmentsprechend  von  der  sich  kontrahierenden  Uterusmuskulatur  nicht 
aiert,  nicht  verschlossen  werden.  Ob  also  die  Nachgeburt  ganz  oder 
)  gelöst  oder  entfernt  ist  bleibt  ebenso  ohne  EinÜuss  auf  diese  Blutungen, 
durch  die  Bauchdecken  nachzuweisende  Kontraktion  des  entleerten 
örpers.  Es  blutet  entweder  kontinuierlich  in  dünnem  oder  stärkerem 
»der  es  sammeln  sich  Mengen  flüssigen  und  geronnenen  Blutes  in  Gervix 
leide  an,  die  sich  nach  kurzen  Pausen  entleeren.  Das  Bedrohliche  des 
es  thut  sich  durch  alle  Zeichen  der  Blutarmut  mit  Ohnmächten,  Ver- 
en  des  Pulses,  Kälte  der  Extremitäten,  tiefem  Gähnen  etc.  kund. 

ie  Diagnose  des  tiefen  Cervixrisses  wird  daher  meist  aus  diesen 
gestellt.'  Die  anhaltende  Blutung  trotz  Kontraktion  des 
jk örpers  (die  man  durch  Reiben  eventuell  provoziert)  unterscheidet 
iusionem  diesen  Prozess  von  der  sogen.  Atonia  uteri.  Die  Zeichen  des 
is  weisen  auf  die  Läsion  grösserer  Gefässe  hin  und  solche  finden  sich 
[  den  mittleren  Abschnitten  der  Vagina.  Blutungen  aus  Gefässen  des 
aeinganges  und  der  Vulva  aber  sind  durch  die  Inspektion  sofort  fest- 
1. 

urch  die  direkte  Betastung  sind  die  tiefen  Cervixrisse,  wie  schon  ein- 
ngedeutet,  nicht  jedesmal  leicht  zu  erkennen.  Die  Muttermundslippen 
leiden  sich  schon  unmittelbar  nach  ganz  normalen  Geburten  infolge 
eichheit  und  Lappigkeit  nur  schlecht  von  dem  übrigen  Durchtritts- 
I.  Macht  ein  Cervixriss  am  Scheidengewölbe  Halt,  so  fühlt  man  dieses 
is  derberen,  leicht  unregelmässigen  Rand;  ist  es  aber  zerfetzt,  so  bohrt 
•  untersuchende  Finger  leicht  in  die  Maschen  und  Buchten  des  Ge- 
ind  kann  ohne  besondere  Gewalt  die  Verletzung  ligamentwärts  ver- 
i  und  vertiefen.  Der  Geübtere  wird  allerdings  die  voneinander  ab- 
jen  Muttermundslippen  durch  Betasten  direkt  erkennen.  Ein  diagnosti- 
ülfsmittel  besteht  darin,  dass  man  eine  Strecke  weit  in  die  Cervix 
und  dann  rechts  und  links  seitlich  hinauszudringen  versucht.  Die  un- 
Qen  Cervikalwände  bilden  dann  den  natürlichen  Abschluss,  ein  Riss 
n  Finger  ohne  weiteres  wieder  in  die  Scheide  gleiten. 

ie  Prognose  für  geringe  Cervixrisse  ist  günstig,  für  tiefe  je  nach 
eiligung  grosser  Uterinaäste  dubiös.     Die  Gefahr  schneller  Verblutung 

ier  wie  bei  den  Uterusrupturen  müsste  der  Prophylaxe  weit  mehr 
csamkeit  zugewendet  werden  als  es  thatsächlich  geschieht.  Denn  d  i  e 
ahl  der  tieferen  Cervixrisse  könnte  vermieden  werden 
)rzeitige  geburtshülfliche  Operationen  vermieden  würden.  Das  gilt  in 
iinie  von  der  Zangenapplikation  bei  nicht  völlig  vorbereitetem  Mutter- 

lekel.  Handbuch  der  Geburtahaife.  II.  Band,  8.  Teil.  139 
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mund,  die  namentlich  in  der  Landpraxis  beliebt  ist,  weil  die  EntfeTBUBgen 
und  die  vielseitige  Tagesbeschäftigung  den  Arzt  oft  zur  raschen  Beendigung 
eines  Geburtsfalles  auch  ohne  strikteste  Indikation  veranlassen.  Die  in  manchen 
Kliniken  beliebte  large  Indikation  für  Zangenextraktionen  seitens  der  Stu- 
dierenden leistet  diesen  Gepflogenheiten  bis  zu  einemi  gewissen  Grade  Vor- 
schub, wenn  auch  ihre  Bedeutung  als  Lehrmittel  unbestritten  sein  soll. 

Liegt  aber  die  Indikation  zur  Beendigung  der  Geburt  durch  Zange  oder 
Extraktion  am  Fusse  bei  noch  nicht  völlig  erweiterter  Cervix  vor,  dann  soll 
entweder,  während  die  eine  Hand  vorsichtig  extrahiert,  die  andere  die  vordere 
Muttermundslippe  in  die  Höhe  zu  schieben  versuchen,  wobei  ein  das  Scheiden- 
gewölbe  überschreitender  Riss  nicht  leicht  geschieht,  oder  die  Cervix  soll  vor- 
her eingeschnitten  werden.  Das  setzt  einige  Übung  und  gute  Antisepsis  voraas, 
ist  aber  kein  besonders  schwieriges  oder  gefahrliches  Vorgehen.  Zwei  Finger 
gehen  ein  — ,  der  dritte  in  den  Muttermund,  der  Zeigefinger  aussen  an  seinen 
Saum.  Eine  lange,  womöglich  nicht  spitze  Schere  (deren  Schneiden  zweck- 
mässig ungleich  lang  und  winklig  gegen  die  Griffe  abgebogen  sein  können) 
ist  dazu  nötig ;  andere  ziehen  ein  am  Aussenrand  stumpfes,  geknöpftes  Metro- 
tom vor.  Man  kann  nun  entweder  ringsum  den  Muttermundsrand  vielfach 
einschneiden  oder,  was  rascher  und  wirksamer  fördert ,  rechts  und  links  - 
also  an  den  Stellen  der  physiologischen  Einrisse  —  je  einen  bis  nahe  an  den 
Fornix  vaginae  reichenden  glatten  Schnitt  mit  einem  kräftigen  Scherenschlag 
führen.  Die  Blutung  dabei  pflegt  nicht  beträchtlich  zu  sein.  Aber  auch  nach 
dieser  Vorbereitung  soll  man  bei  den  ersten  Zangenextraktionen,  beim  ersten 
Anziehen  des  Fusses  die  vordere  Muttermundslippe  vorsichtig  in  die  Höhe 
schieben.  Man  vermeidet  damit  sicherer  ein  Weiterreissen  über  die  Incisionen 
hinaus.  Daher  ist  eine  Naht  derselben  post  partum  nur  ausnahmsweise  an- 
gezeigt. 

Die  sofortige  Naht  tiefer  Cervixrisse  aber  ist  das  einzig  sichere 

Mittel,  den  aus  ihnen  entspringenden  Lebensgefahren  zu  begegnen  (Kalten- 
b  a  c  h).  Indiziert  und  allein  indiziert  ist  diese  Operation  bei  jeder  anhaltendere» 
und  stärkeren  Rissblutung.  Denn  aus  den  oben  angegebenen  Gründen  dan 
man  auf  die  gefässverschliessende  Wirkung  von  Uteruskontraktionen  ebenso- 
wenig rechnen ,  wie  auf  die  Kompression  grösserer  Arterienäste  durch  1^ 
ponade  und  Druckverband. 

Heisse  Ausspülungen  der  Scheide  oder  des  Uterus  bringen  ^ 
keinen  Erfolg,  sie  sind  sogar  schädlich,  weil  sie  Zeit  und  der  Verletzten  Bl^^ 
kosten  und  selbst  bei  massigen  Rissen  sind  sie  schädlich,  weil  sie  die  frisches 
Coagula  immer  wieder  entfernen  und  somit  die  Blutung  erneuern. 

Auch  die  Tamponade  leistet  nichts  und  kostet  nur  Zeit,  wenn  die  BlntoJ^J 
stärker  ist. 

Man  muss  sich  daher  zur  Ausführung  der  Naht  sehr  schnell  entschließ' 
und  vorbereiten.  Jedesmal  wird  die  Nachgeburt  zuvor  rasch  entfernt ^  "tf 
Uterus  durch  die  Hebamme  überwacht  und  ins  Becken  gedrückt,  die  E"*' 
bundene  mit  dem  Kopf  tief,   mit  dem  Steiss  hoch  gelagert,   wenn  man  ^ 
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iperktioti  in  Bückenlage  auf  dem  Querbett  TOmehmen  will.  Veit  rät,  deo 
nnduä  von  aassen  herunterdrücken  zu  lassen  und  nun  lediglich  unter  Leitung 
reter  Finger  möglichst  hoch  im  Riss  die  im  Nadelhalter  gefasste  Nadel  dnrch 
ie  vordere  und  dann  durch  die  hintere  Wand  zu  legen.  Man  kommt  dabei 
hne  weitere  Assistenz  und  Instrumente  aus  und  manchmal  mit  einer  einzigen 
iaht.    Immerhin  ist  dieses  Vorgehen  nicht  leicht,   der  Ungeübte  findet  sich 


Bltwlegnng  eines  Cervixriaaes  durch  Herabziehen  der  Portio   bei  einer  FriacheDtbuodenen. 
(Ans  Bumm,  GrandrisB.  2.  Anfl.) 

i>iclitznrecht,.  besonder^  während  das  Blut  über  die  Hände  strömt  und  die 
Pttie  Situation  zur  Eile  drängt.  Ich  rate  daher,  die  Frau  auf  die  Seite  zu 
l^n,  einen  möglichst  grossen  Rinnenspiegel  an  die  liintere  Scheidenwand  zu 
Mten  und  diesen  und  die  eine  Hinterbacke  durch  die  Hebamme  halten  zu 
■uen.  Jctz£  fühlt  und  sieht  man  die  Muttermundslippen  besser,  man  kann 
lieh  in  jede  derselben  eine  Hakenzange  einsetzen  und  nun  in  der  Seitenlage 
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der  Frau  den  Uterus  ohne  jede  Gewalt  so  weit  herabziehen,  dass  die  Portio 
in  oder  vor  der  Yulva  steht.  Darin  liegt  eine  grosse  Erleichterung  für  die 
Diagnose  und  die  Naht  des  Risses,  die  bei  der  Rückenlage  der  Patientin 
wegfällt. 

Die  Nadel  wird  nun  wie  bei  dem  oben  geschilderten  Veit 'sehen  Vor- 
gehen durchgestossen,  wobei  es  auf  eine  genaue  Adaptierung  der  Wundränder 
nicht  ankommt,  sondern  nur  auf  die  Stillung  der  Blutung.  Genügt  eine  einzige 
Naht  nicht,  so  giebt  der  lange  Fadenzügel  derselben  eine  vortreflFliche  Hand- 
habe zum  Herunterziehen  der  Rissstelle  und  zum  Anlegen  weiterer  Nähte. 
Bei  Scheidengewölbe-  und  Parametriumrissen  umsticht  man  die  Stellen,  aus 
denen  man  das  Blut  stossweise  sich  entleeren  sieht ;  ein  isoliertes  Fassen  der 
Arterien  ist  ausgeschlossen ,  weil  dieselben  in  den  genannten  Geweben  sich 
retrahieren.  Muss  man  weit  seitwärts  umstechen,  so  besteht  die  Gefahr,  dass 
der  Ureter  mitgefasst  wird ;  deshalb  soll  man  nicht  zu  grosse  Nadeln  nehmen, 
sie  nicht  in  zu  weitem  Bogen  durch  das  Gewebe  führen  und  die  Fäden 
schliesslich  nicht  zu  kurz  abschneiden,  sondern  lang  lassen,  damit  man  beim 
ersten  Auftreten  von  Symptomen  des  Ureterverschlusses  die  Nähte  entfernen 
kann.  Im  übrigen  lässt  man  dieselben  etwa  6 — 8  Tage  liegen;  bei  früherer 
Wegnahme  sind  Nachblutungen  nicht  ausgeschlossen. 

Ist  die  Naht  geschlossen,  so  drückt  man  den  Uterus  von  aussen  her 
aus,  reinigt  sehr  schnell  die  Scheide,  tamponiert  etwa  noch  klaffende  Stellen 
im  Gewölbe  oder  Parametrium  und  legt  einen  Druckverband  um  das  Abdomen. 
Dass  man  mit  allen  erreichbaren  Hülfsmitteln  die  Ohnmacht  bekämpft  nnd 
den  Blutverlust  zu  ersetzen  strebt,  ist  selbstverständlich. 

Henkel  hat  bei  Cervixrissen  die  Parametrien  mit  Muzeux'schen 
Zangen  zugeklemmt,  welche  die  Vasa  uterina  wie  Massenligaturen  verschliessen 
sollen.  Auf  Blase  und  Ureteren  braucht  man  nach  Henkel  keine  Rück- 
sicht zu  nehmen,  doch  ist  das  wohl  nicht  so  sicher.  Die  Klammem  werden 
nach  12 — 24  Stunden  entfernt. 

Die  Blutung  aus  Cervixrissen,  bei  welchen  nur  kleinere  Arterienäste 
verletzt  sind,  steht  nicht  selten,  wenn  man  Ausspülungen  vermeidet,  die  Schenkel 
fest  aneinander  legen  lässt,  den  Steiss  erhöht  und  einen  Druckverband  (Sand- 
sack) giebt.  —  Die  Tamponade  ist  das  ungeeignetste  Mittel,  der  Blutung  Herr 
zu  werden;  sie  sperrt  die  Rissränder  auf  und  drückt  die  Gefasse  nicht  ^' 
sammen.  Auch  die  Tamponade  unter  Gebrauch  von  Liquor  ferri  ist  hei 
stärkerer  Hämorrhagie  unnütz  und  wegen  eines  eventuellen  Keimgehaltes  de» 
Mittels  auch  bedenklich. 


2.  Die  Durchreibung  (Usur)  der  Cervix  und  die  cirkuläre  Ab' 

trennung  der  Portio  vaginalis. 

Quetschungen  und  Durchreibungen  des  Uterus  an  denjenigen  Steli^"» 
welche  zwischen  den  andrängenden  Kindesschädel  und  das  Becken  gedrö'^'* 
werden,  müssten  öfter  vorkommen,  wenn  der  genannte  Druck  lange  anh»^'^ 


md  immer  eine  und  dieselbe  Stelle  träfe.  Das  ist  aber  bei  der  Mehrzahl 
Bder  Geburten  nicht  der  Fall;  der  Kindesschädel  —  unter  Umständen  gewissen 
\  Verletzungen  durch  Druck  selbst  ausgesetzt  —  ändert  im  Verlaufe  der  Ge- 
burt seine  Positionen,  Wehenpausen  heben  den  Druck  wieder  auf  und  die 
Eröfifnungs-  und  Ketraktions Vorgänge  an  den  Weicbteilen  entziehen  die  bo- 
aonders  gefährdeten  Partien  unausgesetzter  Alteration.  Daraus  folgt  ujnge- 
kehrt,  dass  ein  fortwährender  Druck  immer  dieselbe  Stelle  des  Gebärorgans 
betreffen  niuss,  wenn  der  Kindesschädel  seine  Position  nicht  ändert,  wenn 
keine  oder  ungenügende  Wehenpausen  eintreten,  wenn  die  rechtzeitige  Er- 
weiterung und  Zurückziehung  der  Cervix  ausbleibt.  Demgemäss  finden  wir 
Quetschungen  und  l'suren  der  Cervix  bei  Miss  Verhältnissen  zwischen  Kopf 
und  Becken  {enge  Becken  alier  Art,  zu  grosser,  harter,  ungünstig  eingestellter 
Kindeskopf),  bei  vorzeitigem  Blasensprung,  Rigidität,  Narbenbildung,  Tumoren 
der  Portio  und  Tetanus  uteri.  Auch  Knochenvorsprünge  an  der  Symphyse, 
dem  Promontorium  und  bei  Stachelbecken  kommen  ausnahmsweise  in  Betracht. 
Gewiss  sind  diese  Bedingungen  der  l'sur  oft  auch  solche  der  Uterusniptur. 
Es  ist  aber  falsch,  beide  Prozesse  in  ein  direkt  kausales  Verhältnis  miteinander 
zu  bringen  und  etwa,  wie  das  früher  oft  geschah,  in  der  l'sur  eine  Vor- 
bereitung derselben  l'teruspartie  zur  Ruptur  zu  sehen.  Bandl  hat  dasVer- 
dienst,  dieser  Annahme  die' Berechtigung  entzogen  zu  haben,  indem  er  als 
den  Sitz  der  tlteriisrupturen  nicht  die  Cervix,  sondern  das  untere  L'terin- 
segment  nachwies.  Sänger's  Versuch,  L'sur  und  Ruptur  wieder  in  Ver- 
bindung zu  bringen,  erfuhr  daher  allgemeine  Zurückweisung.  Richtig  ist  allein, 
dass  die  zur  Usur  führende  Einklemmung  der  Mnttermundslipiien  ein  Moment 
in  der  Mechanik  der  Uterusrupturen  sein  kann,  indem  es  die  Bedingung  der 
Fixation  des  unteren  Segments  nach  unten  erfüllt.  Man  kann  daher  mitunter 
L'sur  der  eingepressten  Cervix  und  Ruptur  im  unteren  Segment  an  einem  und 
demselben  Uterus  nachweisen,  beide  Verletzungen  aber  liegen  durch  eine  Zone 
unbeteiligter  Substanz  voneinander  getrennt. 

Einen  solchen  Fall  habe  ich  aut  dem  Wiener  gynäkologi sehen  Kongress  demonstriert. 
Hier  Bttss  ein  10',s  cm  langer  perforierender  Kiss  im  uoteren  Segment,  Mitten  in  der 
noch  3  cm  langen  hinteren  Muttermnndslippe ,  deren  starke  Aoschn-ellung  intra  partum 
konslittiei-t  war.  fand  sieh  ein  Subatanzverluat,  eine  Usur,  welche  big  hart  an  die  äusaerstfin 
Schiebten  ging,  so  dns9  das  Licht  durchschien.  Diese  Stelle  war  von  der  Rupturstalle 
darch  eine  dreiquerftnger breite  Zone  gesunden  Utcrusgewebes  getrennt. 

Solche  Usuren  beweisen  die  Richtigkeit  der  „Einklemmungstheorie^  bei 
■  Uterusrupturen  (a.  dort). 

Der   pathologische  Prozess   ist   der   der  Drucknekrose.     Ein- 

eleitet  wird  er  durch  arterielle  Anämie  infolge  der  mechanischen  Kompression 

l  und  durch  venöse  Stauung  in  den  abhängigen  Teilen  der  Portio.    Aus  letzterer 

'  folgt    ödematöse  Anschwellung   und  Vergrüsserung   der  Lippen,   welche   jetzt 

ihrerseits   dem  Verstreichen   und   Aufwurtsrücken   widerstehen.     Die  Schleim- 

bant  an  der  direkt  gequetschten  Stelle   wird   zuerst   affiziert,   zermalmt   und 

zersprengt,   sie  hängt  in  Fetzen  herab,   lässt  Keime  aus  dem  Genitalschlauch 

I   nnd  solche,  die  beim  Untersuchen  mit  eingebracht  werden,  in  das  tiefer  liegende 
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Muskelgewebe  eindringen  und  legt  dieses  bloss.  Die  nekrotischen  Prozesse 
schreiten  in  den  Muskellamellen  langsam  peripherwärts  fori,  sie  brauchen 
manchmal  mehrere  Tage,  bis  sie  den  äusseren  Schleimhautüberzug  djßr  Lippen 
oder  das  Peritoneum  des  Spatium  ante-  oder  retrouterrinum/ocfer  Naehbar- 
organe  (Blase,  Ureter,  Darm)  erreichen.  Nur  ausnahmswfeise  ^weichen  alle 
Cervixschichten  sehr  rasch  oder  mit  einem  Male  dem  mächtigen  Druck  und 
stossen  sich  intra  partum  ab,  so  besonders  bei  geburtshülflichem  Operieren. 
Die  Nekrose  bleibt  lange  auf  die  exponierte  Partie  beschränkt  und  zeigt  wenig 
Tendenz,  aufwärts  in  den  Uterus  oder  seitlich  in  die  Scheide  und  die  Para- 
metrien  fortzuschreiten.  Allerdings  wird  nach  Lage  der  Dinge  oft  genug  das 
Scheidengewölbe  gleichzeitig  mit  der  Cötvix  der  Einklemraung  und  dem  Drucke 
verfallen.  Weder  direkte  Befunde  noch  klinische  Symptome  gestatten,  die  Dia- 
gnose einer  Usur  intra  partum  zu  •  stellen ,  denn  der  untersuchende  Finger 
dringt  an  den  angeschwollenen  Muttermundslippen  nur  schwer  in  die  Höbe 
und  entdeckt  in  dem  gequetschten  und  gedehnten  Gewebe  des  Durchtritts- 
Schlauches  die  affizierten  Partien  nicht  mit  Sicherheit.  Dagegen  kann  man 
aus  der  zunehmenden  Schwellung  der  Lippen  und  der  Anspannung  des  unteren 
Uterinsegments  beim  engen  Becken  u.  s.  w.,  aus  den  daraus  resultierenden 
Zeichen  (s.  bei  Cervixdehnung)  die  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  auf  das  Be- 
stehen von  Quetschungen  der  Cervix  wohl  stellen.  Man  wird  aus  diesem 
Grunde  wie  der  Cervixdehnung  wegen  sofort  einschreiten  und  alle  die  Mass- 
nahmen ergreifen,  welche  in  der  Prophylaxis  der  Uterusruptur  (s.  dort  Therapie) 
geboten  erscheinen.  Insbesondere  sei  hier  noch  einmal  auf  die  Wichtigkeit 
•des  Incidierens  und  Aufwärtsschiebens  der  Muttermundslippen  ^  auf  die  Ge- 
fährlichkeit der  Wendung  und  der  Zange  bei  nicht  zu  erreichender  Befreiung 
der  Cervix  hingewiesen. 

Die  bekannteste  Folge  der  Drucknekrosen  :der  vorderen  Cervixwand  sind 
die  Cervix-Blasen-  und  Cervix-Ureter-Fisteln.  Sie  stehen  an  Häufigkeit  den 
Blasenscheidenfisteln  nach ,  weil  die  Cervix  in  die  Höhe  gezogen  sein  kann, 
wenn  der  in  einem  engen  Beckeneingang '  eingekeilte  Kindeskopf  das  Scheiden- 
gewölbe und  die  Hartiblase  gegen  die  Schossfuge  presst.  Kommt  der  nekro- 
tische Prozess  zum  Stillstand,  so  sequestriert  sich  die  mortifizierte  Partie  aus 
dem  umgebenden .  Gewebe  durch  eine  demarkierende  .Entzündung  und  talu 
meist  im  Verlaufe  der  ersten  3-:-8  Tage  des  Wochenbettea  l^eraua.  Dann 
verrät  der  unwillkürliche  Ha^rnabgang  den  ganzen  mit  der  Fiitelbildung  endenden 
Zerquetschungsprozess  der  vorderen  Cervikalwand.      .  .      >  . 

Der  gleiche  Vorgang  kann  latent  bleiben,  weim  er  die  hintere  CerviV^^^' 
wand  betriflft,  welche  mit  Nachbarorganen  (Mastdarm)  nicht  direkt  verbuP^f^ 
ist  und  daher  auch   mit  ihnen  schwerer  in  abnorme   Kommunikation  t^ 
Mitunter  dissoziiert  sich  aus  ihr  (Schröder)  ein  nekrotisches  Stück  ud^ 
bleibt  dann  ein  rundliches  terrassenförmiges  Geschwür: zurück. .  In  einem     ^. 
Dirmoser  mitgeteilten  Falle  entstand  eine  Zerreissupg  der  hinteren  Cef^^^ 
wand  während   eines  Abortes   im   vierten  Monat. .  ^Fisttdae  cervico-vagit^^ 
laqueaticae  sollen  die  Folge  solcher  Zufälle  sein.    Auch  Wbr  ins  er  und 
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schreiben  ähnliches.  Eine  Perforation  in  den  Douglas 'sehen  Raum  ist 
ten.  Hof  meier  hat  nachgewiesen,  dass  das  Peritoneum  infolge  des  Druckes 
d  der  mit  dessen  Folgen  verbundenen  Infektion  ebenfalls  in  den  Zustand 
D  Entzündung  gerät,  die  aber  fast  immer  cirkumskript  bleibt  und  zu  Ad- 
sionen  Veranlassung  giebt,  so  dass  einer  Perforation  und  diffusen  Entzündung 
rgebeugt  wird.  Ähnliches  tritt  übrigens,  wenn  auch  seltener,  an  der  vorderen 
and  ein.  Kommt  es  aber  zur  Perforation  oder  waren  die  Entzündungs- 
reger pathogene ,  so  wird  die  Pirognose  ungünstig ,  die  Verhältnisse  liegen 
nn  ganz  ähnlich  wie  bei  den  perforierenden  hinteren  Rissen  im  Scheiden- 
v^ölbe  und  im  unteren  Uterinsegment. 


Die  cirkuläre  Abtrennung  der  Vaginälportion  ist  ein  sehr 
tenes  Ereignis  und  beruht  entweder  auf  denselben  Vorgängen  wie  die  Zer- 
etschung  (Usur)  oder  sie  gehört  zu  den  richtigen  Uterusrupturen.  Letzteres  ist 
nn  der  Fall,  wenn  infolge  von  Rigidität,  Stenose,  Destruktion  des  Gewebes  die 
rreissung  resp.  Abreissung  im  unteren  Uterinsegment  sitzt  und  die  Cervix 
rauf  ganz  oder  teilweise  abfällt  (s.  Uterusrupturen,  Zerreissungen  bei  engem 
ittermund). 

Betrifft  die  Quetschung  aber  die  Cervix,  so  kann  spontan  oder  bei  opera- 
en  Entbindungen  eine  Lippe  oder  die  ganze  Portio  unverletzt  oder  laceriert 
reissen.  Eine  Infektion  kann  zu  Grunde  liegen,  doch  ist  das  nicht  immer 
r  Fall.  Durch  den  Riss  kann  sich  das  Kind  zwängen  und  ihn  dabei 
tsentlich  vergrössem.  Bedrohliche  Blutungen  treten  bei  dem  Ereignis 
:ht  auf. 

Ich  habe  einen  Fall  beobachtet,  in  welchem  bei  einer  35  jährigen  Ipara 
2  ganze  hintere  Muttermundslippe  abriss.  Die  Möhrzahl  der  Betroffenen 
trien,  wie  die  Litteratur  zeigt,  Erstgebärende  in  vorgerückterem  Alter.  In 
aem  von  Staude  mitgeteilten  Fall  riss  bei  Rigidität  des  äusseren  Mutter- 
andes  die  ganze  Portio  ab. 
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Kapitel  V. 

Geburtsstörungen  durch  verzögerten  Abgang  der  Nach« 

geburt 

Von 

H.  W.  Freund,  Strassburg  und  F.  Hitschmann,  Wien. 

Mit  4  Abbildungen  im  Text  und  3  Abbildungen  auf  den  Tafeln  XIV/XV. 
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Angaben  über  die  mittlere  Dauer  der  naturgemäss  verlaufenden  S*^' 
geburtsperiode  sind  nur  in  ganz  allgemeinen  Grenzen  aufzustellen.  Schröder* 
Cohn,  Parvin,  Zweifel  geben  an,   dass  die  Placenta  am  häufigsten  in  »^ 
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:en  20 — 30  Minuten  ausgestossen  wird,  nach  v.  Win  ekel  trifft  das  aber 
für  Vs  aller  Falle  zu  und  muss  die  mittlere  Dauer  der  dritten  Geburts- 
iode  länger  bemessen  werden.  Viele  bestimmen  2  Stunden,  andere  3—4 
Maximum  der  normalen  Dauer. 

Wann  dürfen  wir  dann  also  von  einem  verzögerten  Abgang  der  Nach- 
urt  sprechen? 

Bei  gesunden  Frauen  und  aseptischem  Geburtsverlaufe  kann  zudem  die 
centa  ohne  Schaden  für  die  Gebärende  Stunden  und  Tage  zurückbleiben! 

Individuelle  Eigentümlichkeiten  spielen  im  Verlaufe  der  ganzen  Geburt 
i  in  ihren  einzelnen  Perioden  eine  Rolle.  Die  älteren  Geburtshelfer  achteten 
auf  den  ;,Charakter^  der  Kreissenden:  bei  phlegmatischen  Frauen  gilt 
9n  die  Dystocia  lenta  als  eine  in  der  Natur  begründete  Erscheinung,  ver- 
;t  Berücksichtigung  in  der  Leitung  der  Geburt  und  zeichnet  sich  durch 
^same  Eröffnung  des  Uterus  und  langdauernde  Nachgeburtszeit  besonders 

Wenn  man  auch  heute  solchen  Beobachtungen  keinen  allzu  grossen 
rt  beizumessen  gewillt  ist,  so  sind  sie  doch  nicht  ganz  unbegründet.  Hof- 
ier giebt  den  Rat,  die  manuelle  Placentalösung  vorzunehmen,  wenn 
erhalb  3—4  Stunden  trotz  energischer  Expressionsversuche  mit  und  ohne 
rkose  die  Nachgeburt  nicht  ausgestossen  ist,  oder  wenn  die  abgeflossene 
itmenge  1 — IV»  Liter  überschreitet.  In  letzterem  Falle  ist  das  Einschreiten 
«schieden  geboten,  im  ersteren  fraglich. 

Es  ist  ohne  weiteres  klar,  dass  eine  präzise  Begriffsbestimmung  für  den 
zögerten  Abgang  der  Nachgeburt  nicht  gegeben  werden  kann;  man  darf 
von  nur  sprechen,  wenn 

1.  die  Placenta  trotz  nachweisbarer  Zeichen  der  Ablösung  von  der 
rpuswand  nicht  ausgestossen  wird,  oder 

2.  die  Zeichen  der  Lösung  ausbleiben. 

Im  ersteren  Fall  handelt  es  sich  offensichtlich  um  eine  Störung  in  der 
Tausbeförderung  der  gelösten,  im  zweiten  um  eine  Störung  der  Ablösung 
r  Placenta. 


I.  Störungen  der  Ausstossung  der  gelösten  Placenta. 

Die  Störungen  sind  in  erster  Linie  mechanischer  Natur.  Nervöse  Ein- 
sse machen  sich  manchmal  bei  ängstlichen,  empfindlichen,  prädisponierten 
ibärenden  geltend,  welche  dem  Trieb,  die  Nachgeburt  auszupressen,  keine 
Ige  geben.  Zuspruch  oder  besser  Zugreifen  mit  dem  Cre de' sehen  oder 
iem  anderen  äusseren  Handgriff  überwindet  schnell  alle  Hindernisse.  Unter 
^ssen  Bedingungen  sind  aber  nervöse  und  mechanische  Prozesse  gleichzeitig 
rksam. 

Unter  den  mechanischen  Faktoren  verdient  die  volle  Harnblase 
Qste  Berücksichtigung.  Sie  hängt  nicht  nur  als  schweres  Gewicht  dem 
terus  an  und  stört  den  regelmässigen  Ablauf  der  Kontraktionen,   sondern 
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sie  verändert  die  Lage,  Form  und  Wegsamkeit  des  Fruchthalters  ganz  erheb- 
lich. Steht  ihr  Fundus  etwa  so  hoch,  als  sonst  der  des  Uterus,  der  die  gelösie 
Placenta  birgt,  dann  wird  letzterer  aufwärts,  dem  rechten  Rippenbogen  ent- 
gegen gedrängt.  Wer  kennt  nicht  die  Verwechselungen  einer  vollen  Harn^ 
blase  mit  dem  Uterus  in  dieser  Periode  und  im  Wochenbett  seitens  Uner- 
fahrener? Der  elevierte  Uteruskörper,  beschwert  durch  seihen  Inhalt,  sinkt 
nach  vom  an  die  Bauchwand  in  Anteversion,  die  zur  Anteflexion  wird,  indem 
die  volle  Blase  den  erschlafften  Durchtrittsschlauch  einbuchtet,  nach  hinten 
treibt  und  verlegt. 

Blutungen  treten  bei  solchem  Verhalten  gewöhnlich  nicht  auf;  je  höher 
der  Uterus  eleviert  wird,  um  so  hesser  pflegt  er  sich  zu  kontrahieren.  Span- 
nung und  Schmerzen  aber  sind  häufige  Klagen.  Die  Inspektion  und  Palpation 
des  Abdomens  führt  zur  richtigen  Diagnose.  Die  Behandlung  kann  nur  in 
der  Entleerung  der  Harnblase  bestehen.  —  Volle  Därme  (Flexur,  Mastdarm) 
wirken  ähnlich,  doch  kommt  das  selten  vor. 

Auch  ohne  das  Moment  der  zu  starken  Füllung  von  Blase  oder  Darm 
kann  die  gelöste  Placenta  in  einem  stark  anteflektierten  Uterus  reti- 
niert  bleiben.  Dies  kommt  besonders  bei  Hängebauch,  schlaffer  Gebärmutter 
und  bei  sehr  grosser  Placenta  (von  Zwillingen)  vor.  Eine  von  früher  her 
bestehende  Anteflexion  braucht  hier  nicht  vorzuliegen,  im  Gegenteil  ist  die 
Vorwärtsknickung  bei  den  genannten  Verhältnissen  fast  immer  eine  vorüber- 
gehende Erscheinung.  Eine  Zusammenziehung  im  Eontraktionsring  fehlt  dem- 
entsprechend, die  Verengerung  des  sonst  schlaffen  Kanals  ist  beim  Aufrichten 
des  Uterus  durch  äussere  Handgriffe  oder  beim  Eingehen  mit  der  Hand  ohne 
Mühe  auszuschalten. 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Verhältnissen  findet  man  bedeutsame  Ver- 
haltungen der  Placenta  (Inkarceration,  ^jEinsackung^),  venn 
eine  angeborene,  seltener  eine  erworbene  Anteflexio  uteri  die  Dis- 
position abgiebt.  Die  erstgenannte  Form  betrifft  gewöhnlich  Uteri,  welche 
durch  Enge  des  inneren  Muttermundes  und  Unnachgiebigkeit  der  Wände 
charakterisiert  sind.  Jeder  Gebärmutter  wohnt,  wie  Simpson  zuerst  treffend 
geschildert  hat,  die  Tendenz  inne,  nach  der  Ausstossung  des  Kindes  ihre 
frühere  Form  wieder  zu  erlangen;  Steifheit  und  Spannung  der  Wandongenr 
wie  beim  kongenital  anteflektierten  Uterus,  leisten  dieser  Tendenz  noch  gaö* 
besonders  Vorschub.  Auf  die  erworbene  Vorwärtsknickung  treffen  diese  Mo- 
mente in  ähnlicher  Weise  zu.  Wie  wichtig  das  Moment  der  Starrheit  der 
Weichteile  ist,  zeigen  übrigens  auch  die  Erfahrungen  bei  den  Geburten  alter 
Erstgebärender.  Bei  diesen  kommen  Inkarcerationen  der  Placenta,  be- 
dingt diurch  Verengerung  des  Kontraktionsringes,  vor.  Steinmann  sah  unter 
10  Nachgeburtsblutungen  bei  alten  Iparis  zweimal  Retentio  placentae,  Cobn- 
stein  bei  38  Blutungen  viermal. 

Auf  die  Anteflexio  uteri  congenita  als  eine  Grundlage  der  Nachgeborts- 
verhaltung.  habe  ich  an  der  Hand  von  7  Fällen  aufmerksam  gemacht  ^° 
einem  derselben,  einem  Abortus. im  5«  Monat  wurde. die  Placenta  .erst  saca 
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igem  Verschlossensein  des  Eontraktionsringes  spontan  geboren.  Spätere 
rangen  haben  die  Thatsache  bestätigt. 

Man  kann  die  Anteflexio  congenita  ^uch  intra  partum  an  der  eigentüm* 
Muskelspannung  und  Steifigkeit  des  Organs,  an  der  Richtung  des  äusseren 
rmundes  mehr  nach  vorn  hin,  am  Geburtsverlauf  (langdauernde  idrste 
e,  schwierige  Entfaltung  der  Cervix,  heftige,  oft  rasch  wirkende  Wehen 
ostreibungsperiode)  erkennen.  Die  Anamnese  giebt  ebenfalls  wichtige 
ilüsse^    Untersuchungen   nach    Ablauf    des   Wochenbettes    können    die 

#  •         •  • 

38e  bestätigen. 

Die  Anteflexio  giebt  aber,  wie  die  Rigidität  bei  den  alten  Erstgebärenden 
e  Disposition  zur  Inkarceration  der  Placenta  ab,  ein  auslösendes  Moment 
lazu  kommen.  Spiegelberg  bezeichnet  als  solche:  falsche  Leitung  der 
eburtsperiode,  besonders  durch  Ziehen  am  Nabelstrang ;  pathologische  Ad- 
:  des  Mutterkuchens;  alte  Metritis;  frühzeitiger  Wasserabgang ;  unzertiges 
i  an  vorgefallenen  Kindesteilen;  Seeale;  Erkältungen  der  unteren  Körper- 
—  Die  Richtigkeit  dieser  Angaben  lässt  sich  an  geeigneten  Fällen 
igen,  besonders  bei  Aborten  und  Frühgeburten,  die  gerade  auf 
(nannten  Basis  nicht  selten  sind. 

Wenn  aber  bei  einer  und  derselben  Frau  in  jeder  einzelnen  Geburt  der 
ak'tionsring  sich  vorzeitig  verengert  und  die  Nachgeburt  zurückhält,  so 
II  wohl  auslösende  Momente  wirksam  sein,  die  wichtigste  Bedingimg 
n  dem  Uterus  liegen. 

f^romont  beobachtete  bei  einer  Dame  io  sechs  hintereinander  folgenden  Geburten, 
tr  Matterkqchen  erst  am  dritten  Tage  abging ;  bei  der  siebten  erst  am  siebten  Tage, 
il  unter  geringen  Schmerzen  und  ohne  Blutung. 

Als  weitere  zur  Inkarceration  disponierende  Momente  werden  fehlerhafter 
er  Nachgeburt  in  einer  Tubenecke  (Hegar,  Bayer)  und  Kohlensäure- 
dung des  Bluties  bei  Dyspnoe  und  Blutverlusten  (Verf.)  angegeben.  — 
er  ist  es,  dass  eines  der  angegebenen  auslösenden  Momente  allein,  also 
bestehende  Prädisposition,  den  Zustand  hervorrief,  am  ehesten  noch 
in  grossen  Dosen.  Mitunter  mögen  auch  mehrere  Faktoren  gemein- 
lich einwirken,  so  die  pathologische  Adhärenz  und  fehlerhafte  Behand- 
ierselben.  Eigentümliche  Zufälle  können  die  Iletention  der  gelösten 
fta  verschulden;  so  sah  Neale  die  bereits  in  der  Scheide  liegende  Nach- 
>  zurückgehalten  durch  eine  membranös  mit  ihr  verbundene  zweite,  die 
im  Uterus  «ass.  Täte   Retention  durch  ein  Myom. 

Symptome  und  Verlauf  der  Incarceratio  placentae. 

Das  Nichterscheinen  der  Nachgeburt  und  stärkere  Blutungen  sind  die 
inhchsten  Zeichen.  Die  Hämorrhagie  kann  sehr  bedeutend  sein,  weil 
lacenta  imter  dem  Einfluss  der  Kontraktionen  ganz  oder  teilweise  sich 
',  die  .zerissenen  Uteroplacentargefässe  also  klaffen  und  bluten.  An 
Stellen,  an  welchen  die  Placenta  noch   haftet,   erhält  sich  die  bekannte 
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Wandverdünnung  dieser  Partie,  die  übrigen  Wandabschnitte  dagegen  ziehen 
sich  zusammen  und  werden  immer  voluminöser  und  dicker.  So  namentlich 
unterhalb  der  Placenta,  meist  in  der  Gegend  des  Kontraktionsringes.  Das  ist 
früher  als  Krampf  oder  Striktur  des  inneren  Muttermundes,  und  die  eigen- 
tümliche Deformierung  des  Uterus,  die  daraus  entsteht,  als  Hourglass-Con- 
traktion.  Sanduhrform  bezeichnet  worden.  Dabei  zeigt  der  üterusfundus  eine 
Kugelform,  wenn  die  Placenta  noch  total  anhaftet,  ganz  unregelmässige  Aus- 
buchtungen, wenn  sie  teilweise  gelöst  ist.  Besonders  bei  der  Tubenecken- 
placenta  ist  das  betreffende  Hom  erheblich  vorgetrieben.  Nach  Bumm, 
welcher  ausgezeichnete  Abbildungen  bringt,  liegen  die  Verhältnisse  bei  der 
Entwickelung  im  Bereiche  der  seitlichen  Kanten  des  Cavum  uteri  ganz  ähn- 
lich. Die  verengte  Partie  entspricht  meist  dem  Kontraktionsring,  doch  können 
auch  höher  gelegene  Corpusteile  betroffen  sein,  insbesondere  die  Tubenecken. 
Entweder  ist  nur  eine  relativ  schmale  Zone  verengt  oder  eine  halsahnliche 
breitere  Partie,  ihre  Konsistenz  darf  man  als  eisenfest  kontrahiert  bezeichnen, 
der  Zugang  zu  der  Corpushöhle  ist  meist  nur  einem  Finger  möglich,  nicht 
selten  aber  ist  er  spaltförmig.  Unterhalb  dieser  Partien  hängt  die  Cenii 
schlaff  herunter,   ihre  Höhle  erscheint  geräumiger  als  die  des  Uteruskörpers. 

Stunden,  Tage  und  Wochen  kann  die  Konstriktion  anhalten  und  der 
Nachgeburt  den  Austritt  verwehren,  der  Tod  kann  eintreten,  ohne  dass  der 
Uterus  entleert  wird. 

In  einem  Falle  He  gar' s  ging  erst  am  10.,  in  einem  von  mir  beschriebenen  an 
14.  Tage,  die  Nachgeburt  ab.  Labusqui^re  teilt  einen  Sektionsfall  mit;  infolge  ezzewirer 
Traktionen  am  Nabelstrang  riss  dieser  ab,  die  Placenta  blieb  zurück,  das  Orificiam  iotannifl 
verengerte  sich  absolut  uud  liess  sich  auf  keine  Weise  dilatieren.  Exitus  am  18.  Ti|i 
an  Sepsis.  Die  faulige  Placenta  war  bei  der  Autopsie  noch  zum  Teil  adhftreot  "  I" 
Tissier's  Fall  blieb  die  Nachgeburt  69  Tage  nach  einem  Abortus  im  dritten  Monat  xarttet 
Sie  wurde  schliesslich  wegen  Blutung  ezprimiert  und  erwies  sich,  weil  sie  bis  dahin  i^ 
härent,  noch  frisch. 

Die  Prophylaxe  der  Incarceratio  placentae  war  früher  ein  sehr  be- 
kanntes Kapitel  in  der  Geburtshülfe.  Da  man  den  vorzeitigen  Verschluss 
des  Muttermundes  fürchtete,  entfernte  man  so  bald  als  möglich  nach  der 
Ausstossung  des  Kindes  die  Nachgeburt,  meist  durch  Zug  am  Nabelstr&Dg 
und  provozierte  nur  zu  oft  den  Zustand,  den  man  gerade  scheute.  Eine  sach- 
gemässe  Leitung  der  Geburt,  besonders  aber  die  abwartende  Methode 
in  der  Leitung  der  dritten  Periode  schützt  am  besten  vor  dem  üblen  Ereigne 
sowohl  bei  bestehender  Disposition  des  Uterus,  wie  ohne  eine  solche.  Dazfl 
gehört  auch  das  Unterlassen  von  nicht  indiziertem  Reiben  des  Fundus,  vom 
Auffordern  der  Gebärenden  zum  Pressen,  vom  vorzeitigen  Verabreichen  von 
Seeale.  Der  ungeschickt  oder  zu  früh  ausgeführte  Cred6' sehe  Handgriff  i^ 
wohl  das  am  häufigsten  anzuschuldigende  Moment  Bei  konstatierter  Id" 
karceration  ist  er  nicht  nur  zwecklos,  sondern  direkt  weiter  schädlich,  '^" 
er  den  Muskelring,  der  den  ganzen  Zustand  kennzeichnet,  nur  zu  neuen  Kon- 
traktionen reizt. 
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Das  Chloroform  lässt  hier  oft  im  Stich  and  löst  den  Krampf  nicht  immer, 
der  Mehrzahl  der  Fälle  gelingt  es,  wenn  auch  schwierig,  einen  oder  zwei 
nger  in  die  Corpushöhle  zu  zwängen  nnd  den  ganz  oder  teilweise  gelösten 
utterkuchen  zu  entfernen.  Ist  das  aber  nicht  möglich,  so  stehe  man  von 
waltsameren  Versuchen  ab,  weil  auch  diese  die  Kontraktion  nur  vermehren 
d  verfahre  exspektativ.  Genaue  Temperaturmessungen,  absolute  Ruhe 
ssige  Diät,  Sorge  für  Stuhl-  und  ürinentleerung,  Priessnitz'sche  Um- 
lage, manchmal  Vollbäder  sind  anzuordnen,  lauwarme  Scheidenausspülungen 
r  bei  Ausflnss.     Tritt  Fieber  auf,  so  muss  eingeschritten  werden. 

B.  S.  Schnitze  entfernte  in  einem  solchen  Falle  am  sechsten  Wochen- 
ttstage  den  Uterus,  der  die  Placenta  noch  beherbergte,  wegen  septischer 
fektion  durch  den  Porro  und  rettete  die  Wöchnerin. 

Wir  würden  heute  im  gleichen  Falle,  auch  wenn  nach  längerem  Zuwarten 
ober  noch  nicht  aufgetreten  wäre,  den  vaginalen  Kaiserschnitt  als 
5  best  begründete  Operation  ausführen.  Bei  Aborten  kann  man  länger  zu- 
rrten, als  bei  rechtzeitigen  Geburten.  Bei  eingetretener  Infektion  wäre 
5  vaginale  Totalexstirpation  indiziert. 


IL  Störungen  der  Ablösung  der  Placenta. 

Der  Mutterkuchen  kann  stundenlang  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  im 
erus  haften  bleiben,  ohne  dass  er  besonders  fest  adhäriert.  Die  Gebär- 
itter  zeigt  dann  kugelige  Form  und  gleichmässige  Kontraktion,  es  fehlt  der 
iskulatur  also  weder  der  „Tonus",  noch  die  Erregbarkeit;  es  fehlt  allein 
kräftigen,  periodischen  Kontraktionen.  Warum  dieselben  oft  stundenlang 
sbleiben,  ist  nicht  immer  mit  Sicherheit  zu  beantworten.  Übermüdung 
er  Schwäche  des  Muskels  ist  mitunter  anzunehmen,  Füllung  der  Harnblase 
ler  der  Därme)  vielleicht  ebenso  wie  bei  den  Störungen  der  Herausbeför- 
rung  der  gelösten  Placenta.  Die  Placenta  membranacea,  welche  sich 
rch  eine  weite  Verteilung  der  Zotten  über  das  üterusinnere  und  eine 
atige  BeschaflFenheit  auszeichnet,  löst  sich  entschieden  schwer  ab,  weil  bei 
•  das  Moment  der  Eigenschwere  zu  wenig  mitwirkt  und  der  Uterus  an  dem 
nnen  Organ  zu  wenig  Angriflsfiäche  für  kräftige  Kontraktionen  findet, 
inlich  liegen  die  Verhältnisse  bei  der  meist  kleinen  Placenta  suc- 
nturiata  (Nebenkuchen),  die  sogar  tagelang  retiniert  und  verborgen 
)iben  kann. 

Solange  die  Nachgeburt  total  haftet,  fehlt  natürlich  jede  Blutung  und 
imit  auch  eine  direkte  Gefahr.  Die  blosse  Furcht  vor  weiteren  Kompli- 
itionen  (Zersetzung,  Fieber,  Verengerungen  des  Kontraktionsringes),  welche 
»igens  bei  aseptischer  und  kunstgemässer  Leitung  der  Geburt  unbe- 
^det  erscheint,  berechtigt  nicht  dazu,  die  manuelle  Placentalösung  vorzu- 
ßbmen.  Zweckmässiges  Reiben  bringt  fast  immer  gute  und  wirksame  Kon- 
'^»ktionen  der  Gebärmutter  zuwege,   welche  schliesslich  eine  Expression  des 
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Mutterkuchens  ermöglichen.  —  Vorzeitige,  planlose  und  nicht  kimstge- 
mäss  ausgeführte  Versuche,  den  Uterus  zur  Kontraktion  und 
zur  Aiisstossung  der  Nachgeburt  zu  reizen,  endigen  sehr'häufig 
mit  schweren  Störungen  des  Mechanismus  der  Ablösung  der  Placenta. 

Dann  allerdings  ist  die  Indikation  zur  manuellen  Entfernung  nur  zu  oft 
gegeben.  Jeder  Erfahrene  weiss,  dass  die  Mehrzahl  dieser  Operationen  in 
^fer  dritten  Geburtsperiode  durch  fehlerhafte  Leitung  derselben  veranlasst  ist; 
mit  ihrer  Verminderung  würden  die  geburtshülflichen  Resultate  in  Stadt  und 
Land  erheblich  gebessert  werden. 

Die  Störung  der  Ablösung  kann  aber  auch  bedingt  sein  durch  abnorme 
Verwachsung  des  Mutterkuchens    mit  der   Gebärmutterwand. 
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A^ei äs/  Fromm ePs  Jahresbericht.  1893.   Ans  der  Abt.  f.  Geb.  u.  Gyn,  des  Landösspitals 
io  Serajevo.  1898. 
)rm8er,  Arch.  f.  Gynäkologie.  1903. 

Die  feste  Adhärenz  der  Placenta  war  durch  lange  Zeit  ein  rein  klinischer 
^ff;.  eine  anatomische  Grundlage  fehlte  vollständig,  aber  nicht  allein  für 
feste  Adhärenz,  sondern  auch  für  den  normalen  Lösungsmodus  der 
kcenta. 

An  Vorstellungen  über  Wesen  und  Ursache  der  Anwachsung  w^ar  kein 
ngel;  sie  sind  einerseits  verknüpft  mit  der  damals  gültigen  Lehre  über  die 
Sache  der  Lösung  der  normalen  Placenta,  andererseits  lehnen  sie  sich  an  die 
gemeinen  Anschauungen  über  die  Entzündung  und  deren  Folgezustände  an. 

Für  die  Lösung  der  Placenta  wurde  die  Involution  der  Decidua  am 
iwangerschaftsende  verantwortlich  gemacht;  das  Fehlen  der  Involution  vor 
n  Schwangerschaftsende  gab  die  Erklärung  für  die  Adhärenz  der  Placenta 
Aborten  und  Frühgeburten. 

Für  die  feste  Haftung  der  reifen  Placenta  wurden  Adhäsionen  Suppo- 
rt und  diese  Annahme  scheinbar  durch  das  makroskopische  Aussehen  der 
Osten  Placenta  und  durch  die  bei  der  Lösung  getasteten  Bindegewebsstränge 
tützt. 

Bei  der  mangelnden  Kontrolle   durch  anatomische  Untersuchungen  war 

subjektiven  Auffassung  über  das  Bestehen,  über  die  Häufigkeit  und  Festig- 

t  der  Adhärenz  ein  gewisser  Spielraum  geboten;  viel  höher  ist  aber  noch 

Beeinflussung  durch   die  jeweilig  geübten  Methoden  in   der  Leitung  der 

bten  Geburtsperiode  anzuschlagen. 

Überblickt  man  nämlich  die  ältere  Litteratur  und  vergleicht  sie  mit  der 

letzten  Jahre,   so  zeigt  sich  von  der  leicht  begreiflichen  Änderung  der 

den  Anschauungen  betreffs  Ätiologie  und  Anatomie  abgesehen,   dass  die 

gaben  über  die  Häufigkeit   des  Vorkommens  direkt  widersprechende  sind. 

In  den  alten  Lehrbüchern   der  Geburtshülfe   nimmt  das  Kapitel  über 

abnorm  feste  Haftung  der  Placenta  einen  breiten  Raum  ein  und  wird  die 

je  Haftung  als  ein  gar  nicht  so  seltenes  Vorkommen  geschildert;   es  sind 

i  Angaben  aus  jener  Zeit,  in  welcher  die  Placenta  gleich  nach  der  Geburt 

Kindes  manuell  oder  durch  Zug  an  der  Nabelschnur  herausgeholt  wurde. 

Der  entgegengesetzten  Ansicht  war  Crede;  er  leugnete  die  feste  Ad- 
enz  der  Placenta  und  erklärte  die  Placentitis  adhaesiva  für  ein  Hirn- 
pinnst  der  Arzte  (Seh rader). 

Erst  Ahlfeld  kam,  gestützt  auf  die  Erfahrungen,  die  er  durch  die 
^artende  Methode  gemacht  hatte,  zu  der  Erkenntnis,  dass  die  Anwachsung 
Placenta  ein  seltenes  Ereignis,  aber  doch  nicht  so  selten  ist,  als  man 
h  dem,  Ausspruche  Credos  zu  erwarten  berechtigt  gewesen  wäre. 

Die  Frage  aber,  ob  es  überhaupt  eine  Anwachsung  giebt,  ist  bis  auf 
ere  Tage  aus  der  Litteratur  nicht  mehr  verschwunden;  Schrader  meint, 
s  alle  Placentarretentionen   aus   der  zweiten  Hälfte   der  Schwangerschaft 
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auf  Störungen  des  normalen  Mechanismus  zurückzuführen  sind  und  dass  sie 
niemals  durch  abnorme  Adhärenzen  bedingt  werden.  Chazan  hält  die  Exi- 
stenz wirklich  pathologischer  Veränderungen  in  der  Verbindung  der  Placenta 
und  des  Uterus  für  nicht  sicher  gestellt  und  auch  Burkhardt  scheint  noch 
an  der  Existenz  der  angewachsenen  Placenta  zu  zweifeln. 

Doch  haben  die  letzten  Jahre,  wenn  auch  nicht  zahlreiche,  so  doch  ge- 
nügend Fälle  gebracht,  die  zum  grösseren  Teile  auch  gut  anatomisch  be- 
schrieben sind,  und  einen  Einblick  in  das  Wesen  der  festen  Adhärenz  der 
Placenta  gestatten. 

Dass  aber  zuvor  die  Bedingungen  und  Ursachen  der  normalen  Placentar- 
lösung  geklärt  sein  mussten,  ist  klar.     Dies  verdanken  wir  Langfaans. 

Der  physiologische  Vorgang  bei  der  Lösung  der  Nachgeburt  war,  wie 
gesagt,  in  seiner  histologischen  Begründung  unbekannt.  Anatomische  Unter- 
suchungen über  die  feste  Haftung  der  Placenta  lagen,  wie  selbst  noch  Ahl- 
feld klagt,  nicht  vor.  Ist  es  nun  zu  verwundern,  dass  an  Stelle  thatsäch- 
licher  Beobachtungen  Veränderungen  per  analogiam  herangezogen  wurden, 
die  bekanntermassen  zu  Verwachsungen  führen;  dass  unter  solchen  Umständen 
die  Entzündung,  die  Placentitis  eine  hervorragende  Rolle  spielen  musste, 
liegt  nahe. 

Eine  der  wichtigsten  Arbeiten  verdanken  wir  Simpson.  Er  sieht  die 
Ursache  der  Anwachsung  der  Placenta  in  einer  Entzündung  derselben.  Die 
Placentitis  tritt  nach  ihm  meist  chronisch  auf,  im  Parenchym,  bezw.  an  der 
Gebärmutterfläche  der  Placenta  und  pflanzt  sich  von  da  auf  den  Uterus  fort, 
oder  auch  umgekehrt.  Durch  Erguss  gerinnbarer  Lymphe  zwischen  Gebär- 
mutter und  Fruchtkuchen  bilden  sich  Verwachsungen  aus,  deren  Festigkeit 
von  dem  Grade  der  Entzündung  und  von  der  seit  deui  Ergüsse  verflossenen 
Zeit  abhänge.  Zu  den  Ursachen  der  Placentitis  gehören  Schreck,  Verletzungen, 
Gemütsbewegungen,  Krankheiten  der  Mutter,  namentlich  Metritis  und  andere 
entzündliche  Leiden. 

Diese  Arbeit  Simpsons,  schreibt  Cohnstein,  blieb  massgebend  ßr 
alle  späteren  Autoren  und  nur  Weniges  wurde  zu  dem  von  Simpson  Gesagten 
hinzugefügt. 

Denselben  Standpunkt  nimmt  He  gar  ein.  Er  unterscheidet  Adhärenz 
der  Placenta  bei  Aborten  und  reifen  Placenten.  Erstere  sind  durch  Aus- 
bleiben der  Involution  der  Decidua  bedingt,  die  letzteren  entstehen  durch 
Bildung  von  Adhäsionen;  diese  können  auf  entzündlicher  Basis  aber  auf'* 
durch  Organisation  flächenhafter  Blutextravasate  entstehen.  Primär  nennt 
Hegar  die  Verwachsungen,  wenn  die  Exsudation  in  die  Decidua,  sekundär, 
wenn  sie  in  das  Parenchym  der  Placenta  erfolgt. 

Langhans  gebührt  das  Verdienst,  die  erste  Klärung  gebracht  zu  haben 
und  zwar  sowohl  bezüglich  der  normalen  physiologischen  Lösung^  als  auch 
bezüglich  der  Anwachsung  der  Placenta.  Zwar  hatten  schon  vor  ihm  Fried- 
länder,  Kundrat  und  Engelmann  die  Maschenschicht  der  Decidua  ge* 
sehen,  aber  niemand  hatte  vor  Lang h ans  die  Bedeutung  dieser  Schicht  ßJ^ 
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Lösung  der  Placenta  erkannt.    Hatten  die  früheren  Autoren  die  fettigen 

Generationen  der  mütterlichen  Eihüllen  für  die  Lockerung  und  Lösung  des 

chens  Terantwortlich  gemacht,  so  zeigt  Lang h ans,  dass  in  der  Scheidung 

Decidua  in  eine  sog.  Grosszellenschicht  und  in  eine  ganz  lockere  Drüsen- 

icht  die  Ursache  der  Lösung  liege. 

Wenn  auch  diese  Angaben  von  vereinzelter  Seite  Widerspruch  erweckt 
>en,  so  fanden  sie  schliesslich  doch  ihre  Bestätigung  in  den  Arbeiten  von 
choff,  Rathke,  Vernier,  Krönig  und  Leopold  und  sind  heute 
;emein  anerkannt. 

Jeder  Versuch  die  feste  Haftung  der  Placenta  zu  erklären, 
SS  hier  einsetzen.  Langhans  that  dies  noch  in  derselben  Arbeit, 
sagt;  ;,Die  Lehre  von  der  Verwachsung  der  Placenta  wird  durch  das 
tgeteilte  ganz  wesentlich  variiert.  Während  man  sich  bisher  mit  dem 
nklen  Begriff  der  Placentitis  mit  Adhäsionen  zwischen  Placenta  und  innerer 
erfläche  des  Uterus  behalf,  um  den  genannten  Zustand  zu  erklären,  wird 
zt  ein  ganz  neues  Licht  auf  die  dabei  obwaltenden  anatomischen  Verhält- 
se  geworfen.'' 

Man  müsse  von  vornherein  zwei  Momente  ins  Auge  fassen,  1.  erhöhte 
nsistenz  der  normalerweise  sehr  lockeren  Septa  zwischen  den  Ampullen, 
eine  mangelhafte  Ausbildung  der  Drüsenampullen  selbst.  Langhans 
bt  auch  dementsprechend  an,  bei  adhärenten  Placenten,  wenn  deren  künst- 
le Lösung  mit  völliger  Erhaltung  der  Serotina  möglich  war,  in  den  tiefen 
lichten  derselben  und  in  den  Septen  mehr  Litercellularsubstanz  als  gewöhn- 
1  gefunden  zu  haben. 

Es  handelt  sich  also  nach  Langhans  nicht  um  eine  sekun- 
re  Verwachsung,  sondern  um  das  Ausbleiben  der  Lockerung. 

Die  Entzündung  hält  Langhans  für  die  seltenste  Ursache  der  An- 
chsung;  er  sah  nie  eine  Bindegewebsentwickelung  oder  Zustände,  die 
B  als  Produkt  einer  Entzündung  betrachten  dürfte.  Die  strangförmigen 
hasionen,  die  man  bei  der  Lösung  so  häufig  durchreissen  müsse,  sind  nichts 
leres,  als  Chorionzotten. 

Ahlfeld  beobachtete  feste  Adhärenzen  bei  Placenta  praevia,   er  führt 

auf  Entzündung  zurück,  fügt  dann  aber  hinzu,  dass  wir  nur  ungenügende 

nntnis,   keine  Untersuchungen  über   die   anatomischen  Vorgänge  besitzen. 

seinem  Lehrbuche  schliesst  er  sich  bereits  den  Anschauungen   von  Leo- 

Id  und  Neumann  an. 

Auch  Veit  untersuchte  nur  an  gelösten  Placenten;  er  fand  vielfach  gar 
ne  Veränderungen,  wenn  gleich  p.  p.  die  Lösung  der  Placenta  notwendig 
rde,  manchmal  Fibrinkeile  und  Trübungen  der  Decidua.  Er  glaubt,  dass 
ter  dem  Einflüsse  desselben  entzündlichen  Prozesses,  der  diese  Veränderungen 
der  Placenta  hervorgerufen  hatte,  auch  Veränderungen  in  der  Uteruswand 
er  Innervation  vorliegen  müssen,  welche  nicht  die  Kraft  der  Uteruskontrak- 
^^n  herbeiführten,  die  zur  Überwindung  der  gesteigerten  Festigkeit  not- 
«idig  war. 

^'  Winekel.  Handbneli  der  GeburtshOlf«.  U.  Band.  3.  TeU.  140 
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In  letzter  Zeit  sieht  Veit  in  der  Zottendeportation  die  Ursache  der 
Adhärenz. 

Berry  Hart  konnte  eine  in  situ  befindliche  angewachsene  Placenta 
untersuchen.  Er  fand  das  Maschenwerk  der  spongiösen  Schicht  weniger  aus- 
geprägt, die  Räume  kleiner  und  des  Epithels  entbehrend.  Er  betont  keinerlei 
Zeichen  der  Entzündung  gesehen  zu  haben;  als  Ursache  der  Adhärenz  fasst 
er  eine  Entwickelungsstörung  oder  eine  pathologische  Veränderung  der  Spon- 
giosa  auf. 

Ho  fm  ei  er  ist  der  erste,  der  in  einem  Fall  von  Placenta  accreta  einen 
kompletten  Schwund  der  Serotina  beschreibt;  doch  ist  seine  Beobachtung  viel- 
fach den  Autoren  entgangen.  Wegen  primärer  Wehenschwäche  war  ein  For- 
ceps angelegt  worden;  darnach  Blutung.  Alle  Ezpressionsversuche  der  Placenta 
vergeblich.  Tod  an  Verblutung.  Zwischen  den  Zotten  und  der  Muskulatur 
bestand  nur  ein  ganz  schmaler  Saum  von  streifigem  Bindegewebe.  Die  Zotten 
sind  vielfach  in  die  venösen  Gefässe  hineingewuchert,  so  dass  selbst  der  binde- 
gewebige Saum  fehlt.  Hofmeier  deutet  den  Schwund  der  Decidua  als  eine 
Art  von  Aufzehrung  und  Zerstörung  des  decidualen  Gewebes  durch  die  Zotten. 

Im  Falle  Leopold-Leisse  handelte  es  sich  um  eine  IXpara,  die  schon 
dreimal  manuelle  Placentarlösungen  durchgemacht  hatte.  Die  letzte  Geburt 
war  spontan ;  eine  halbe  Stunde  später  Blutung.  Die  Expression  der  Placenta 
gelang  nicht.  Die  manuelle  Lösung  der  Placenta,  sie  sass  im  Fundus,  war 
sehr  schwer  und  langdauernd;  drei  Stunden  später  Exitus  an  Verblutung. 

In  der  linken  Tubenecke  fanden  sich  bei  der  Sektion  bis  walniissgrosse 
Piacentarreste.  Die  Serotina  war  zum  grössten  Teile  zu  Grunde  gegangen  und 
durch  ein  straffes  Bindegewebe  ersetzt.  Die  grossen  Deciduazellen  und  spär- 
lichen Drüsenräume  waren  in  derbes  Bindegewebe  eingedrängt.  Die  feste 
Verbindung  der  Placenta  war  dadurch  bemerkenswert,  dass  die  Zottenköpfe 
sich  in  ein  derbfaseriges  Gewebe  einsekten,  welches  mit  der  Muskulatur  eng 
verfilzt  war.  Die  Bindegewebsstränge  werden  als  Produkt  einer  durch  die 
Schwangerschaft  sich  fortsetzenden  interstitiellen  Endometritis  aufgefasst. 

Den  best   untersuchten  Fall    verdanken   wir  Julius  Neumann.    Es 
handelte  sich   um   eine  40jährige  IHpara.     In  den  beiden  früheren  Entbin- 
dungen manuelle  Placentalösungen.    Jetzt  Placenta  praevia  mit  starker  Blutung; 
deshalb  Wendung  und  Extraktion  des  Kindes  bei  verstrichenem  Muttermunde- 
Nach  der  Geburt  des  Kindes  dauert  die  Blutung  trotz  guter  Uteruskontrafe^ 
tionen  an.     Die  Expression  der  Placenta  gelingt  nicht,   die  manuelle  Lösung 
gestaltet  sich  sehr  schwierig.     In   toto  gelingt  sie  überhaupt  nicht,   es  mu^- 
Stück  für  Stück   zum  Teile    mit   der   Kornzange  ausgeräumt   werden.    Zw^ 
Stunden  später  Exitus  an  Verblutung. 

Aus  dem  Obduktionsbefunde:  die  Placentarinsertionsstelle  sieht  gar:^ 
zerwühlt  aus,  zurückgebliebene  Piacentarreste  haften  so  fest,  dass  ihre  Lösuc^- 
nur  auf  Kosten  der  Muskelwand  gelingt.  Mikroskopischer  Befund:  Decidua 
serotina  fehlt  vollständig,  nirgends  auch  nur  eine  Spur  von  Decidua  od 
Uterindrüsen  zu  sehen.     Die  Zotten   haften   direkt  an  der  Muskulatur 
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reichen  steltcnweiae  tief  in  die  Oefässe  derselben.  Ausdriicklich  und  wieder- 
holt hebt  Neumann  hervor,  dass  nirgends  Zeichen  einer  frischen  Entzündung 
wahrzunehmen  sind.  Höher  oben  im  Fundus  fand  Neumann  eine  Decidua 
and  handelt  es  sich  allem  Anscheine  nach  um  eine  Decidua  vera.  Das  Aus- 
wachsen des  intermuskulären  liindegewebes  hält  Neumann  nicht  für  ent- 
zündlicher Natur,  da  dafür  keinerlei  Anhaltspunkte  vorliegen,  sondern  eher 
für  einen  reaktiven  Vorgang,  der  sich  erst  nach  erfolgter  Adhärenz  vollzog. 
Neumann  stellt  sich  den  Prozess  so  vor,  dass  die  im  unteren  Uterinseg- 
mente ursprünglich  mangelhaft  angelegte  Schleimhaut  bei  der  fortschreitenden 
Entwickelung  des  Uterus  unter  dem  Drucke  der  wachsenden  Placenta  debis- 
zierte.  Auf  diese  Weise  sollen  die  Chorionzotten  in  die  Muskulatur  gelangen. 
Hink  berichtet  kurz  über  den  klinischen  Verlauf  einer  Placenta  accreta 
bei  einer  Prävia.  Wegen  Dliitung  wurde  die  Wendung  gematht  und  die 
Spontangeburt  des  Kindes  abgewartet.  Die  Placenta  Hess  sich  weder  expri- 
mieren  noch  lösen.  Die  Verwachsung  war  eine  derart  innige,  dass  es  absolut 
nnmSglich  war  Placentargewebe  von  der  Uteruswand  zu  unterscheiden.  Ea 
wurde  soviel  als  irgendwie  möglich,  rasch  entfernt,  dann  tamponiert.  Am 
4.  und  dann  am  15.  Tage  des  Wochenbetts  wurden  abermals  Versuche  ge- 
macht Reste  zu  entfernen,  was  nur  teilweise  gelang.  Plötzlicher  Exitus  an 
Lungenembolie.     Nur  in  den  ersten  Tagen  bestand  geringes  Fieber. 

»V.  Weiss  beobachtete  zwei  Fälle  von  fester  Adhärenz  des  Kuchens.  Im 
arsten  Falle  war  es  eine  angewachsene  Placenta  membranacea.  Erst  nach 
mühevoller  halbstündiger  Arbeit  gelang  es  den  Eisack  zu  entfernen.  Zum 
Teile  boten  die  Deciduazelien  normales  Aussehen,  zum  Teile  fanden  sich  lange 
Spindel-  und  bandförmige  Zellen,  die  v.  Weiss  für  veränderte  deciduale  Ele- 
mente halt.  Ahnliche  Befunde  konnte  v.  Weiss  öfters  an  Piacenten  erheben, 
die  durch  schwierige  Lösung  entfernt  worden  waren. 

Der  zweite  Fall   war  eine  Placenta  praevia  cervicalis.     Vpara,     In  der 
vierten  Schwangerschaft  manuelle  Lösung  der  Placenta,  fieberhaftes  Wochen- 
(»tt;  jetzt  enorm  schwere  Lösung   der  Placenta,   die  nur  zum  Teile  möglich 
ist.    Die  mikroskopische  Untersuchung  ist  nur  teilweise  verwertbar.    Decidua- 
zelien waren  stellenweise  vorhanden,  doch  scheint  die  Lösung  im  weiten  Um- 
fange nur  in  der  Muskulatur  möglich  gewesen  zu  sein,  da  über  Muskelpartien 
"•ie   mit  der  Placenta   entfernt  wurden,   berichtet  wird,   und  die  Muskulatur 
an  der  Placentarstelle  am  exstirpierten  Uterus  ganz  zerwühlt  war.    Im  Corpus 
^'^r  eine  Decidua  vorhanden. 

Massen  berichtet  über  zwei  Fälle  von  Placentaradhärenz.  Da  das 
'"'Sinai  (russisch)  nicht  zugänglich  und  das  Referat  zu  kurz  ist,  so  kann  die 
'"'^eit  nicht  näher  herangezogen  werden. 

Alexandrow  berichtet:    Bei   einer   Laparotomie   wegen  Uterusruptur 

^s  sich  ein  Teil  der  Placenta  nicht  entfernen.    Er  wurde  zur  Untersuchung 

^'"'Wendet.     Typischer   Befund.     Vollständiges    Fehlen   der   Serotina,   stellen- 

If     *>Se  Bindegewebe  zwischen  Zotten  und  Muskulatur,  keine  Spur  einer  frischen 
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Entzündung.     Die  Ursache  sieht  Alexandrow  in  der  Atrophie  der  glandu- 
lären Schicht. 

Nordmann  untersuchte  zwei  Placenten,  die  adhärent  gewesen  waren. 
In  beiden  Fällen  waren  auch  bei  früheren  Schwangerschaften  Störungen  in 
der  Nachgeburtsperiode  vorhanden  gewesen.  Im  ersten  Falle  musste  die 
Placenta  gelöst  werden,  im  zweiten  Falle  Hess  sie  sich  exprimieren.  Die 
Untersuchung  bezieht  sich  also  nur  auf  die  Compacta.  In  beiden  Fallen 
konnte  Nordmann  ein  bedeutendes  Überwiegen  der  bindegewebigen  Partien 
über  die  normalen  Bestandteile  konstatieren.  Nordmann  führt  die  Ad- 
härenz auf  eine  Ausschabung  zurück;  diese  soll  den  grossen  Teil  der  Schleim- 
haut zerstört  haben,  so  dass  sich  aus  der  Tiefe  ein  Granulationsgewebe  ent- 
wickelte und  zu  einem  Narbengewebe  umwandelte.  Auf  diese  Weise  soll  die 
bindegewebige  Beschaffenheit  der  Serotina  entstanden  sein. 

Hense:  Bei  einer  Vlllpara,  die  schon  zwei  manuelle  Lösungen  durch- 
gemacht hatte ,  geht  nach  spontaner  Geburt  des  Kindes  die  Placenta  nicht 
ab,  alle  Expressionsyersuche  vergeblich.  Exitus. 

Die  Decidua  serotina  fehlt  entweder  vollständig,  oder  zeigt  nur  spär- 
liche Entwickelung,  Drüsen  sind  nur  mit  Mühe  aufzufinden.  Zotten  dringen 
in  die  Muskulatur  ein.  Decidua  vera  vorhanden.  Hense  führt  die  Befunde 
auf  eine  ursprünglich  mangelhaft  entwickelte  Uterusschleimhaut  und  in  zweiter 
Linie  auf  eine  Atrophie  der  Decidua  zurück. 

Schwendener:  Bei  einer  32jährigen  Xlpara  wird  die  in  zweiter 
Querlage  befindliche  macerierte  Frucht  cum  duplicato  corpore  geboren.  Eine 
halbe  Stunde  post  partum  wird  versucht,  die  Placenta  zu  exprimieren.  Dies 
geUngt  nicht,  hingegen  kollabiert  die  Frau  in  der  nächsten  halben  Stunde. 
Keine  Blutung  nach  aussen.  Diagnose:  Ruptur.  Der  Versuch,  die  Placenta 
zu  lösen,  erweist  sich  als  äusserst  schwierig;  die  Lösung  gelingt  nur  in  Fetzen 
und  unvollkommen.  Exitus. 

Mikroskopische  Beschreibung  von  Placentaresten.  Nur  an  einzeben 
Stellen  sind  typische  Deciduazellen  zu  sehen.  Eine  lockere  Drüsenschicht 
fehlt  überall.  Die  Zotten  reichen  vielfach  bis  an  die  Muskulatur.  Es  findet 
sich  bald  feinfaseriges,  bald  derbes  Bindegewebe  vor,  das  die  Zotten  to^ 
Verschmelzen  bringen  soll  und  in  die  Decidua  hinein  sich  verfolgen  lässt. 

Kworostansky  berichtet  anscheinend  über  denselben  Fall  wie  Mey  ef" 
Ruegg.  Bei  einer  III para,  die  bei  der  vorigen  Geburt  eine  manuelle  Lösung 
durchgemacht  hatt«,  muss  nach  spontaner  Geburt  eines  reifen  Kindes  die 
Placenta  gelöst  werden.  Mühsam  wird  dieselbe  stückweise  entfernt,  dabei 
ziemlich  reichliche  Blutung.  Nach  ca.  einer  Stunde  glaubt  man  alles  bis  a^ 
einige  adhärente  Partien  gelöst  zu  haben.  Der  Puls  wird  aber  immer  schwäcbcf 
und  eine  Stunde  später  stirbt  die  Gebärende.  Selbst  bei  der  Sektion  haft^ 
die  zurückgebliebenen  Massen  sehr  zähe.  Der  mikroskopische  Befood  ^f 
typisch.  Eine  Decidua  fohlt  vollständig.  Reste  von  Ghorionzotten  sind  ^ 
die  Muskulatur  Vme'mg^^McVv^Tt.  und  liegen  nun  in  einem  Blntramne. 


Eigene  BeobHchtun 

Als  Ui^ache  wird  eine  mangelhafte  Regeneration  der  Schleimhaut  nach 
einer  puerperalen  Endometritis  angesehen. 

Bauereisen.  Bei  einer  -lljährigen  Vpara  Spontangeburt  eines  reifen 
Kindes.  Zwei  Stunden  später  Versuch,  die  Piacenta  zu  expriraieren,  der  aber 
auch  in  der  Narkose  ohne  Erfolg  bleibt.  Darauf  äusserst  schwierige  manuelle 
Lösung  der  im  Fundus  und  auf  der  vorderen  Wand  sitzenden  Piacenta.  Fieber- 
haftes Wochenbett.  Exitus  an  Embolie.  Mikroskopisch:  Bindegewebige  Ver- 
änderung der  Serotina,  Atrophie  der  Decidua  und  direkte  Verbindung  der 
/otten  mit  der  Muskulatur. 

Eigene  Beobachtung'). 

43jährige  Xpara.  Vier  Schwangerschaften  hatten  abortiv  geendet,  die 
letzten  drei  Entbindungen  waren  spontan,  am  normalen  Schwangerschafts- 
ende. Zweimal  musste  die  Piacenta  manuell  gelöst  werden.  Patientin  klagt 
ober  Blutungen  und  Schmerzen  im  Kreuze.  Vor  drei  Wochen  habe  sie  im 
fünften  Monat  abortiert.  Ein  Fötus  sei  abgegangen,  aber  nicht  die  Piacenta. 
Cervikalkanal  für  einen  Finger  durchgängig;  im  Cavum  uteri  ist  Placentar- 
gewebe  zu  tasten. 

In  Schleich 'scher  Narkose  wird  die  Piacenta  entfernt.  Die  Lösung 
gelingt  nur  sehr  schwer  und  dauert  gut  eine  halbe  Stunde.  Eine  Zwischen- 
schicht, in  der  die  Lösung  möglich  wäre,  war  nicht  vorhanden.  Die  Piacenta 
ging  ohne  jede  Grenze  in  die  Muskulatur  über,  sie  war  in  ihrem  ganzen  Um- 
fange adhärent.  Sie  musste  Stück  für  Stück  mit  den  Fingern  und  der  Löffet- 
xange  herausgeholt  werden.  Zum  Scliluss  ist  die  Placentarinsertionsstelle  noch 
an  einigen  Stellen  höckerig,  an  anderen  aber  so  ausserordentlich  verdünnt, 
dass  von  weiteren  Lös ungs versuchen  Abstand  genommen  wird.  Massige  Blu- 
tung, Tamponade  des  Uterus,  fieberfreier  Verlauf. 

Die  Piacenta  besteht  aus  ca.  30  kleineren  und  grösseren  Stückchen,  die 
wenigstens  makroskopisch  nichts  besonderes  darbieten.  Dagegen  fallen  breitere 
und  schmälere  Membranen  auf,  die  auf  der  einen  Seite  von  Zotten  besetzt 
sind,  aber  auch  auf  der  anderen  Seite  ganz  rauh  aussehen.  Sie  fühlen  sich 
etwas  derber  an,  trotzdem  möchte  man  sie  für  Decidua  halten. 

Mikroskopisch  zeigen  die  Zotten  der  Schwangerschaftshälfte  entsprechende 
Verhältnisse,  Sie  sind  vollkommen  gut  erhalten.  Dagegen  erweisen  sich  alle 
die  Stücke,  die  als  Decidua  imponierten  als  Muskulatur.  Von  einer  Decidua 
ist  an  den  meisten  Stellen  überhaupt  nichts,  an  anderen  nur  spärliche  Reste 
tu  sehen.  Die  Zotten  stossen  dementsprechend  entweder  direkt  auf  die  Mus- 
kulatur, oder  sind  von  derselben  durch  3—4  Reihen  Deciduazellen  getrennt. 
Sie  r^en  an  den  erstgenannten  Stellen  (Fig.  1  u.  3)  in  die  mächtig  erweiterten 
MnskelsinuB,  bilden  jetzt  nur  die  Decke  über  denselben.  Wo  die  Zotten  auf 
die  Muskulatur  stossen,   ist   ihre  Verbindung   mit   derselben  durch  eine  ver- 
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schieden  dicke  Fibrinschicht  eine  sehr  innige.  Stellenweise  erkennt  mumocli, 
dass  ursprünglich  zwischen  Zotten  und  Muskulatur  eine  Gefassw&nd  bestuni 
Wo  Decidnazellen  vorhanden  sind,  sind 
sie  auch  ziemlich  gut  erhalten.  Eine  Decidna 
spongiosa  fehlt  vollständig;  aucli  auf  Serien- 
schnitten  gelang  es  nicht,  eine  Drüse  aufzufinden. 
Die  Muskulatur  zeigt,  wo  die  Zotten  dfr- 
selben  anliegen,  vielfach  Degenerationszeicben. 
Keine  Bindegewebsneabildung,  nnr  db 
intermuskulären  Septa  verbreitert.  Keine  Spur 
einer  Entzündung. 

Das  ganze  Bild  ist  ein  typisches  nnd  reist 
sich  an  die  mitgeteilten  Fälle  an.    Die  Dezi- 
dua   fehlt    nahezu    vollständig.    Die 
Zotten   sind   mit   der  Muskulatur  ver- 
backen nnd  konnten  nnr  mit  derselben  entfernt  werden. 
Leider  fand  sich  kein  Rest  einer  Decidua  vera. 


/ 


Fig.  1. 


Bei  der  Losung  der  Placenta  ein- 
geriaaeaer  Uuakelainas,  zum  Teil 
noch  von  Placentargewebe  Über- 
deckt. 


Daaaelbe  Bild  bei  at&rkeier  VergrOaeemng.    Die  Zotten  atoasen  (uehe  der  Pfeil)  dircka 
die  Muskulatur.    Eine  Decidua  fehlt  volletflndig. 
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Anatomie. 

Überblicken  wir  die  hier  angeführten  Beobachtungen,  so  ergiebt  sich, 
ASS  der  klinische  Begriff  der  Adhärenz  ein  viel  weiterer  ist,  als  der  ana- 
omische.  Denn  als  adhärent  müssen  wir  ebensogut  Placenten  bezeichnen, 
leren  Verbindung  mit  der  Uteruswand  nur  eine  derart  feste  ist,  dass  die 
aannelle  Lösung  notwendig  wird,  wenn  es  dann  auch  gelingt,  die  Placenta 
licht  allzu  schwer  und  im  ganzen  herauszubefördern.  Ja  einzelne  Autoren 
lennen  auch  Placenten  adhärent)  die  schon  durch  Druck  von  aussen  entfernt 
rerden  konnten. 

Diesen  Adhärenzen  leichteren  Grades  stehen  andere  gegenüber,  in 
lenen  die  Placenta  so  fest  sitzt,  dass  es  manuell  und  oft  auch  instrumentell 
iur  unter  grossen  Schwierigkeiten  gelingt,  die  Placenta  herauszuholen.  Sie 
luss  Stück  für  Stück  herausgerissen  werden  und  manchmal  ist  die  Ver- 
indong  auch  noch  in  der  Leiche  eine  unlösbare  (Hink,  Neumann, 
.  Weiss  u.  a.). 

Die  ersteren  bieten  zumeist  wie  andere  (Veit,  Hense)  und  wir  selbst 
rfahren  haben,  weder  makroskopisch  noch  mikroskopisch  Anhaltspunkte  für 
ie  Erklärung  der  Adhärenz.  Die  Strukturverhältnisse  weichen^  wie  gesagt, 
^hr  häufig  in  gar  nichts  von  der  Norm  ab;  aber  adhärent  waren  die  Pla- 
nnten doch.  Und  aus  diesem  Grunde  geht  es  nicht  an,  die  Definition  der 
nwachsung  nur  auf  anatomische  Basis  zu  stellen  und  nur  etwa  die  Placenten 
Is  adhärent  gelten  zu  lassen,  die  auch  bestimmte  anatomische  Veränderungen 
Lifweisen. 

Nichtsdestoweniger    dürften  wir    auch    bei   den  Adhärenzen  leichteren 

rades  positive  Veränderungen   erwarten.     Sie  sind  nur  zum  geringen  Teil 

ikannt,   aber  nur  deshalb,  weil  Placenten   leichteren  Grades  der  Adhärenz 

situ  nur  durch  einen  besonderen  Zufall  gewonnen  werden,  gelöste  Placenten 

>er  in  der  Regel  zur  Untersuchung  ungeeignet  sind. 

Entsprechend  der  Lehre  von  Langhans  müssen  wir  in  der 

rennung   der  Decidua    in    einen   kompakten   und    einen    ganz 

ckeren   ampullären  Teil    die  Vorbedingung   für    die   physio- 

gische  Lösung  der   Placenta  sehen.     Die  Verbindung  dieses  kom- 

kkten  grosszelligen  Teiles  mit  dem  fötalen  Gewebe  ist  eine  viel  innigere  als 

It  der  lockeren  Drüsenschicht. 

Nach  der  Entleerung  des  Uterus  kontrahiert  sich  derselbe  und  damit 
fährt  auch  die  der  Placentarinsertionsstelle  entsprechende  Partie  der  Muskel- 
md  eine  wesentliche  Verkleinerung  ihrer  Fläche.  Derselben  vermag  sich 
ihl  die  lockere  ampulläre  Schicht,  nicht  aber  die  mit  der  Placenta  innig 
rbundene  Compacta  zu  accomodieren  und  so  kommt  es  unter  Zerreissung 
JX  zarten  Verbindungen  zwischen  Compacta  und  Spongiosa  zur  Lösung  der 
acenta. 
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Langhans  selbst  lenkte  die  Aufmerksamkeit  auf  zwei  Momente,  die 
zu  Störungen  Veranlassung  geben  können,  das  sind  1.  Veränderungen  in  den 
Septis  zwischen  den  Ampullen,  2.  mangelhafte  Ausbildung  der  Drüsen-Am- 
pullen selbst. 

Während  Langhans  die  Annahme  der  mangelhaften  Entwickelung  der 
Spongiosa  theoretisch  auf  Grund  seiner  Lehre  über  den  normalen  Lösungs- 
mechanismus  machte  —  er  selbst  sagt ,  dass  er  nicht  wisse ,  wie  weit  eine 
mangelhafte  Entwickelung  der  Drüsenschicht  vorkomme  —  konnte  er  seine 
erste  Annahme  durch  eigene  Untersuchungen  bekräftigen.  Er  fand  an  ad- 
härenten  Placenten,  deren  künstliche  Lösung  mit  völliger  Erhaltung  der  Sero- 
tina gelang,  in  den  tiefen  Schichten  derselben,  sowie  in  den  Septen  mehr 
Intercellularsubstanz  wie  gewöhnlich,  dabei  die  Zellen  kleiner  und  von  Spindel- 
form. 

Dass  auch  eine  mangelhaft  entwickelte  Spongiosa  zur  Adhärenz  führt, 
zeigt  die  Beobachtung  von  B.  Hart.  Er  giebt  präzise  an,  dass  bei  seiner 
adhärenten  Placenta  das  Maschenwerk  der  Spongiosa  weniger  ausgeprägt  war, 
die  Räume  kleiner  waren  und  des  Epithels  entbehrten. 

Wir  wären  geneigt,  gerade  für  die  leichteren  Fälle  von  Adhärenz  diese 
Veränderungen  heranzuziehen  und  anzunehmen ,  dass  zwar  eine  Decidua  mit 
einer  Scheidung  in  Compacta  und  Spongiosa  vorhanden  ist,  dass  aber  Ver- 
änderungen in  den  Septis  oder  eine  minder  gut  ausgeprägte  spongiöse  Schicht 
die  Lösung  der  Placenta  durch  die  üteruskontraktionen  oder  den  Crede- 
sehen  Handgriff  erschweren  oder  unmöglich  machen. 

Wir  können  daher  an  gelösten  Placenten  auch  gar  nicht 
die  Ursache  der  Adhärenz  suchen,  wenn  nicht  zugleich  Teile 
der  Spongiosa  haften  geblieben  sind.  Diesbezügliche  Angaben  fehlen 
bei  den  wenigen  Autoren,  die  über  positive  Resultate  berichten.  Diese  können, 
da  sie  sich  nur  auf  die  Compacta  beziehen,  nur  den  Wert  besitzen,  dass  sie 
vielleicht  ähnliche  Veränderungen  in  den  tieferen  Schichten  erschliessen  lassen. 
Aber  auch  dies  dürfte  sich  nur  auf  gewisse,  die  bindegewebigen,  beziehen. 
Ve  i  t  giebt  an,  das  Auftreten  des  Bandes  auf  der  fötalen  Fläche,  Fibrinkeile 
im  Gewebe  der  Placenta  und  Trübungen  in  der  Decidua  serotina  gefunden 
zu  haben;  v.  Weiss  sah  an  Placenten,  die  durch  schwierige  Lösung  entfernt 
worden  waren,  fibrillär  entartete  Elemente  decidualen  Ursprungs.  Dasselbe 
beschreibt  Nordmann. 

Auch  wir  haben  zahlreiche  Placenten ,  die  eine  manuelle  Lösung  not- 
wendig gemacht  hatten,  untersucht.  In  der  Regel  mit  negativem  Erfolge. 
Oft  hatten  wir  geglaubt,  bindegewebige  Stränge  oder  Muskelfibrillen  finden 
zu  müssen.  Es  waren  aber  doch  nur  starke  Zottenstämme ,  die  diesen  Ein- 
druck, wie  schon  Langhans  erwähnt,  hervorgerufen  hatten.  Nur  eines  fiel 
öfters  auf:  hatte  man  von  solchen  Placenten  zahlreiche  Stücke  untersucht, 
so  fand  sich  an  vielen  die  Decidua  compacta  entweder  in  gewöhnlicher  Stärk« 
oder  auch  etwas  verdickt  vor.  An  anderen  Stellen  fehlte  die  Decidua  aber; 
es  war  also  abweichend  von  der  Norm ,  trotzdem  in  der  richtigen  Ebene  S^ 
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,  worden  war,  die  Verbindang  der  Compacta  mit  der  SpoDgiosa  eine  innigere 
resen,  als  mit  den  fötalen  Teilen.     Ob  dies  aber  auf  stärkere  Ausbildung 
Septa,  oder  geringe  Entwickelung  der  ampuUären  Schicht  zu  beziehen  ist, 
ir  auf  beides,  das  entzieht  sich  der  präzisen  Beantwortung. 

Nur  einmal  fanden  wir  bei  einer  festsitzenden  Marginata  kleinere  Stück- 
in der  Spongiosa  haftend  vor.  Hier  ging  die  grosszellige  Schicht  fast  un- 
mittelt  in  ein  kemreiches  spindelzelliges  Gewebe  über,  und  auch  die  Septa 
chten  den  Eindruck  einer  grösseren  Konsistenz,  wofür  auch  die  Haftung 
"selben  an  der  kompakten  Schicht  sprechen  dürfte. 

Es  liegen  daher  auch  bei  den  leichteren  Graden  der  Adhärenz,  wenn 
;h  nur  spärliche,  anatomische  Befunde  vor.  Eine  Decidua  serotina  ist  zwar 
banden,  und  eine  Scheidung  in  Compacta  und  Spongiosa  mit  grosser  Wahr- 
einlichkeit  anzunehmen.  Aber  diese  ist  nicht  der  Norm  entsprechend  ent- 
:kelt,  oder  aber  es  sind  die  Septa  zu  derb,  um  eine  spontane  Lösung  durch 
Uteruskontraktionen  oder  durch  die  Expression  zu  gestatten.  Aber  es 
I  im  Gegensatze  zu  der  festsitzenden,  der  angewachsenen 
äcenta  eine  präformierte  Schicht  vorhanden,  in  welcher  die 
sung  möglich  ist,  oder  anders  gesagt,  so  lange  dieseSchicht 
;  Compacta  und  Spongiosa,  wenn  auch  in  veränderter  Form, 
steht,  gelingt  die  manuelle  Lösung  zwar  entsprechend  dem 
ade  der  Veränderung  mehr  oder  weniger  schwer,  aber  sie 
lingt  doch  ohne  Verletzungen  der  Muskulatur. 

Die   Adhärenz   schweren   Grades,   die  Placenta  accreta,   stellt  eine   so 
were  Störung  der  Nachgeburtsperiode   dar  und  ist  in  den  meisten  Fällen 
die  Gebärende  von  einem  so  unheilvollen  Ausgange,  dass  günstiges  Unter- 
hungsmaterial  aus  der  Leiche  genügend  gesammelt  werden  konnte. 

Nachdem  von  Leopold,  Leisse  und  insbesondere  von  J.  Neumann 
Aufmerksamkeit  von  neuem  auf  die  Anwachsung  der  Placenta  gelenkt 
rden  war,  mehrten  sich  die  Publikationen  und  gerade  die  letzten  Jahre 
>en  den  grössten  Beitrag  gebracht.  Die  mitgeteilten  Fälle  betreffen  in 
inliegender  Zahl  ganz  ausgedehnte  Verwachsungen.  Denn  nur  diese  he- 
gen die  stürmischen  Erscheinungen,  während  die  kleinere  Bezirke  betreffen- 
i  Verwachsungen  zum  Teil  der  Aufmerksamkeit  entgehen,  zum  Teil  minder 
dringliche  Störungen  verursachen,  und  nicht  zur  Untersuchung  und  Publika- 
3  gelangen. 

Allen  diesen  Fällen  —  wir  haben  uns  bemüht,  alle  zugänglichen 
blikationen  anzuführen,  die  über  mikroskopische  Untersuchungen  verfügen  — 
en  ist  ein  Moment  gemeinsam,  dass  eine  Decidua  serotina  ent- 
der  ganz  fehlt,  oder  nur  in  Spuren  vorhanden  ist  (Fig.  3).  Sind  noch 
iren  vorhanden,  dann  bestehen  dieselben  in  spärlichen,  mehr  oder  minder 
'malen  Deciduazellen,  also  Teilen  der  Compacta,  während  selbst  vereinzelte 
äsen  nur  ausnahmsweise  angetroffen  werden.  Eine  Decidua  spongiosa  fehlt 
0  überhaupt  in  allen  Fällen,    da  doch   selbst  etwa  spärlich   vorhandene 
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Drüsenreste  als  Sponglosa  nicht  mehr  bezeichnet  werden  können.  NeDmaDo's 
Ansicht,  das«  der  in  seinem  Falle  erhobene  Befund  nicht  ein  esceptioneller 
sei,  sondern  dass  hier  ein  für  viele  Falte  zutreffender  Befund  vorliegen  dürfte, 
fand  somit  seine  Bestätigung. 

Eine  Ausnahme  macht  scheinbar  Burckhardt's  Fall;  hier  war  eise 
Decidua  compacta  und  spongiosa  vorhanden.  Aber  seine  Untersuchnogen 
erstrecken  sich  nur  auf  einen  kleinen  Polyp,  während  über  die  übrigen  Par- 
tien gar  keine  Angaben  vorhanden  sind.  Dagegen  erwähnt  das  Sektionspro 
tokoll  von  einem  anderen  grösseren  Piacentares te,  dass  er  sich  ohne  grosse 
Schwierigkeit  ablösen  liess.    Es  dürfte  sich  vielleicht  die  Untersuchung  ßurk- 
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rate  J.  Neamanns  Bezeichnet.     Die  ZottcD  silien  •>'' 
ir,  eine  Decidua  fehlt  Tollständig. 
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hardt's  auf  einen  zufällig  nicht  adhärenten  Teil  bezogen  haben,  da  ja  anti 
der  untere  Teil  der  Placenta  beim  Eingehen  mit  der  Hand  gelöst  gefunden 
wurde. 

In  den  meisten  Fällen  stosson  die  Zotten  direkt  an  die  Muskulstnr, 
d.  h.  sie  befinden  sich  in  ihren  Gefassen  entweder  in  den  ober  11  ach  liehen. 
wodurch  der  Eindruck  hervorgerufen  wird,  als  ob  sie  auf  der  Mnskulstur 
lägen,  oder  sie  erreichen  die  tiefen  Sinus.  An  und  für  sich  wäre  das  fl 
keine  Ursache  der  schweren  Adhärenz,  wenn  etwa  die  Zotten  in  den  Gefassen 
l'rei  tiottieren  würden.  Aber  die  Verbindung  der  Zotten  mit  den  GefasseQ  ist 
eine  innige;  sie  füllen  ebenso,  wie  dies  in  der  Decidua  normalerweise  df 
Fall  ist,  die  Gefässe  bis  zum  Verschwinden  des  Lumens  aus,  und  gehen  dureh 
thrombotische  Vorgänge  derartig  feste  Verbindungen  mit  ihrer  Umgebung  ein, 


Anatomie.  2231 

&S8  selbst  in  der  Leiche  am  aufgeschnittenen  Uterus  eine  Entfernung  der 
otten  aus  der  Muskulatur  unmöglich  ist  und  nur  auf  Kosten  der  Kontinuität 
^r  letzteren  bewerkstelligt  werden  kann. 

Die  Verbindung  der  normalsitzenden  Zotten  mit  den  Gefässen  der  De- 
dua  ist  zwar  auch  eine  innige,  aber  bei  der  spontanen  Ausstossung  der 
iacenta  kommt  es  ja  nicht  zur  Entfernung  der  Zotten  aus  der  Decidua, 
mdern  sie  werden  mitsamt  der  Decidua,  in  der  sie  verankert  sind,  geboren, 
ei  der  Placenta  accreta  lassen  sie  sich  vollkommen  nur  sehr  schwer  ent- 
men;  gewöhnlich  gehen  Muskelpartien  mit.  Beweis  dessen  die  Angaben, 
iss  an  der  entfernten  Placenta  Muskelfetzen  haften,  und  unsere  eigene 
eobachtung,  in  der  die  Lösung  nur  in  der  Muskelscbicht  möglich  war. 

Dabei  können  die  Zotten  relativ  weit  in  die  Tiefe  gelangen,  vielleicht 
ich  sich  vom  Zusammenhang  mit  der  Placenta  loslösen,  so  dass  man  Mühe 
tt,  den  Zusammenhang  nachzuweisen. 

Ein  andermal  sind  die  Zotten  durch  eine  dünne  Lage  von  Decidua- 
llen  von  der  Muskulatur  getrennt.  Die  Dicke  der  Schicht  ist  aber  im  Ver- 
eiche  zur  Norm  recht  reduziert.  Li  unserem  Falle  liegen  oft  nur  4—5 
.^llen  übereinander,  so  dass  makroskopisch  die  Trennungsschicht  wohl  übcr- 
:iipt  nicht  mehr  wahrnehmbar  ist. 

Die  Deciduazellen  selbst  zeigen  ein  verschiedenes  Verhalten,  sie  sind 
'Id  gut,  bald  minder  gut  erhalten.  Li  unserer  Beobachtung  waren  es  massig 
osse,  blasse,  protoplasmareiche  Zellen  mit  relativ  kleinem  Kerne,  nicht 
^sentlich  different  von  anderen  Deciduazellen  desselben  Alters. 

Beide  Zustände,  dass  nämlich  die  Zotten  bald  von  einer  noch  so  dünnen 
hiebt  von  Deciduazellen  von  der  Mu3kulatur  getrennt  sind,  bald  in  direkter 
irbindung  mit  derselben  stehen,  kommen  nebeneinander  vor,  und  bedeuten 
r  verschiedene  Stadien  desselben  Prozesses. 

Eine  lockere  Drüsenschicht  fehlt  ausnahmslos,  ja  es  fehlen 
e  bereits  erwähnt,  überhaupt  Drüsen  und  nur  in  einzelnen  Fällen  (Hense, 
iopold)  konnten  sie  mit  Mühe  aufgefunden  und  als  solche  erkannt  werden. 

Die  Zotten  haben  im  allgemeinen  wenig  Aufmerksamkeit  gefunden, 
'enbar  deshalb,  weil  sie  von  der  Norm  nicht  abweichen.  Die  Angaben  be- 
bränken  sich  auf  die  Konstatierung,  dass  das  Epithel  nur  aus  Syncytium 
steht,  und  dass  das  Stroma  von  dem  einen  kemreicher,  von  dem  anderen 
mer  an  Kernen  gefunden  wird,  also  Abweichungen,  die  sich  noch  in  der 
'enze  des  Physiologischen  halten. 

Nur  J.  Neumann  betont  stärker  den  Zellenroichtum  des  Chorion- 
iwebes;  die  länglich-ovalen  Kerne  waren  so  dicht,  dass  stellenweise  die 
ifasse  neben  dem  Stroma  stark  zurücktreten.  Auch  war  das  Syncytium  be- 
glich der  Grösse  seiner  Kerne  und  der  Breite  des  Protoplasma  für  eine 
ife  Placenta  ungewöhnlich.  Neumann  bezeichnet  seinen  Befund  als 
rperplasie. 

Während  sich  die  Aufmerksamkeit  der  Autoren  auf  die  Decidua  serotina 
Uzentrierte,  sind  die  Angaben  über  die  Decidua   vera   ganz  mangelhaft. 
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Neumann  scheint  eine  Decidua  vera  gesehen  zuhaben,  von  Weiss  erwähnt 
das  Vorhandensein  einer  Decidua  im  Corpus  bei  Placenta  praevia  und  nur 
Hense  giebt  präzise  an,  dass  eine  Decidua  vera  vorbanden,  wenn  sie  auch 
gegen  die  Norm  zurückgeblieben  war.  In  unserer  eigenen  Beobachtang 
konnten  wir  trotz  darauf  gerichteter  Aufmerksamkeit  von  einer  Vera  nichts 
mehr  finden,  war  doch  die  Lösung  der  Placenta  erst  drei  Wochen  nach  der 
Geburt  des  Fötus  erfolgt. 

Das  ist  alles,  was  wir  zusammentragen  konnten.  Wie  wichtig  es  aber 
wäre,  gerade  über  die  Decidua  vera  informiert  zu  sein,  und  wie  notwendig 
es  ist,  die  Aufmerksamkeit  darauf  zu  lenken,  zeigt  die  einfache  Überlegung, 
dass  das  Vorhandensein  der  Vera  bei  Fehlen  der  Serotina  auf  einen  die 
letztere  betreffenden  lokalisierten  Prozess  hinweist^  in  welchem  ein  Einflnss 
der  Zotten  sich  geltend  macht;  Veränderungen,  die  erfahrungsgemäss  das 
ganze  Endometrium  betreffen,  sind  für  diese  Fälle  unwahrscheinlich.  Wir 
werden  noch  bei  der  Ätiologie  darauf  zurückkommen. 

Die  alten  Autoren  haben  bekanntlich  das  Hauptgewicht  auf  eine  Binde- 
gewebsneubildung  zwischen  Zotten  und  Muskulatur  gelegt,  von  der 
Anschauung  ausgehend,  dass  die  Ursache  der  Adhärenz  in  einer  produktiven 
Entzündung  zu  suchen  ist.  Die  bindegewebigen  Stränge,  die  bei  der  Lösung 
adhärenter  Placenten  zu  durchtrennen  sind,  schienen  dies  zu  bestätigen. 

Aber  schon  Langhans  lehnte  diese  Deutung  ab  und  betonte  dem- 
gegenüber, dass  die  Stränge,  die  man  durchkneipe,  wohl  Bindegewebe  dar- 
stellen, aber  fötales,  nämlich  Zottenstämme  sind,  wenn  man  eben  in  der 
fötalen  Schicht  gelöst  hat. 

Aber  auch  einzelne  der  späteren  Autoren,  deren  Angaben  mikroskopische 
Untersuchungen  zu  Grunde  liegen,  berichten  über  ein  mehr  oder  weniger 
kernreiches  mütterliches  Bindegewebe,  das  an  Stelle  der  Serotina  sich  befindet 
So  giebt  Leopold  an,  dass  die  Serotina  durch  ein  straffes  Bindegewebe  er- 
setzt ist.  Die  grossen  Deciduazellen  mit  spärlichen  Drüsenräumen  waren 
zwischen  derbe  Bindegewebsbündel  eingedrängt.  Auch  Massen  und  Ale- 
xandre w,  beschreiben  Bindegewebsneubildung.  Ausführlich  äussert  sieb 
Schwendener  darüber.  Er  sagt  wörtlich:  ;,Fast  überall  berühren  sie  sich 
(die  Zotten)  gegenseitig,  sei  es  direkt,  sei  es  durch  Vermittelung  einer  mehr 
oder  weniger  dünnen  Schicht  von  feinfaserigem,  kemarmen  Bindegewebe. 
Auf  diese  Weise  sind  die  Zotten  miteinander  verfilzt.  Dieses  Bindegewebe 
lässt  sich  an  einzelnen  Stellen  direkt  verfolgen  als  Ausläufer  des  den  PI«^ 
der  Decidua  einnehmenden  Bindegewebes." 

Ähnliches  schreibt  auch  Alexandrow.  Auch  nach  ihm  soll  zwischen 
den  Zotten  Bindegewebe  auftreten,  das  er  bis  zum  interstitiellen  üterusgewebe 
verfolgen  konnte. 

Vielfach  kommen  Muskeldegenerationen  vor  (Kvorostansky)- 
Nicht  alle  Zellen  haben  Kerne,  das  Zellprotoplasma  ist  häufig  staric  anfe^ 
quollen,  sieht  homogen  oder   transparent  aus,    das  Protoplasma  kann  ßC^ 


fetrahieren,  so  dass  Vakuolen  entstehen.  Auch  das  intermnskuläre  Binda- 
gewtbe  beteiligt  sich  an  den  Veränderungen,  seine  Kerne  wachsen  aus  und 
es  gewinnt  an  Masse. 

Diese  Veränderungen  können  auch  die  ganze  Dicke  der  Muskulatur  ba- 
treffen; dasa  darunter  die  Widerstandsfähigkeit  der  Muskulatur  leiden  muBS, 
braucht  nicht  besonders  hervorgehoben  zu  werden, 

Ist  schon  normalerweise  die  Muskulatur  an  der  placen- 
taren  Insertionsstelle  dünner  als  au  anderen,  so  erreicht  sie 
'II  diesen  Fällen  eine  ganz  besondere  Verdünnung.  Neumann, 
-Weyer-Ruegg,  K vorostansky,  Schwendener  beschreiben  ganz  be- 
deatcnde  Verdünnungen  und  Angaben,  dass  die  Muskulatur  nur  1 — 2  mm 
dünn  ist,  sind  nichts  seltenes.  Zieht  man  noch  die  starke  Degeneration  der 
Moskelbündel  in  Betracht,  so  niuss  man  sich  wundern,  dass  es  nicht  öfter 
bei    kräftigen  Expreasionsversuchen  zur  Ruptur  kommt  (Schwendener). 

Was  den  Sitz  der  I'lacenta  anbelangt,  so  ist  die  Angabe,   dass  sie 
im    Fundus  und  an  der  hinteren  Wand  gesessen  habe,  die  häufigste.    Ausser- 
dem wird  auch  die  vordere  Fläche  des  Uterus  notiert. 
Dreimal  lag  l'lacenta  praevia  vor. 

Die  Adhärenz  betrifft  nicht  immer  die  ganze  Fläche  der  Placenta;  häufig 
nur  einen  grösseren  oder  auch  nur  einen  kleineren  Teil  derselben.  Es  ist 
einleuchtend ,  dass  die  im  ganzen  Umfange  angewachsene  Placenta  keine 
Blutungen  verursacht,  ao  lange  nicht  Lösungs versuche  gemacht  wurden. 

Betrifft  die  Verwachsung  nur  ganz  cirkumskripte  Partien,  so 
liBunen  so  kleine  Reste  von  Placentargewebe  zurückbleiben,  dass  sie  bei  der 
Geburt  der  Placenta  kaum  vermisst  werden.  Sie  führen  zur  Entstehung  von 
PIseentarpolypen.  Wir  sind  geneigt  auf  cirkumskripte  Verwachsungen  einen 
goteu  Teil,  nicht  alle  Placentarpolypen  zurückzuführen.  Eine  diesbezügliche 
»wbachtnng  findet  sich  bei  Nord  mann. 

Solche  Befunde  sind  auch  geeignet  Einwände  zn  beseitigen,  die  gegen 
flie  Bedeutung  des  Eindringens  der  Zotten  in  die  Muskulatur  erhoben  wurden, 
otirckhardt  meinte,  dass  man  Zotten  bis  an  die  Muskulatur  reichend  in 
■^ifea Placenten  normalerweise  finden  könne.  Aber  ebensowenig  als  das  Tiefen- 
■schgtum  einiger  Zotten  die  Verwachsung  der  Placenta  ausmacht,  ebenso 
"clier  ist,  dass  das  Fehlen  der  Spongiosa  oder  das  Eindringen  der  Zotten  in 
<''B  Muskelsinus  eine  spontane  Lösung  der  betreffenden  Partien  ausscbliesst. 
Es  liegt  heute  genügend  Material  vor,  um  an  dieser  Erkenntnis  fest- 
zuhalten. 

Wie  oft  Zotten  innerhalb  des  physiologischen  Bereiches  bis  an  die 
^'tiskolatur  gelangen  können,  ist  heute  nicht  möglich  zu  sagen,  dass  dies 
"^^t  auch  für  einzehie  Zotten  nicht  so  häufig  der  Fall  sein  dürfte,  dafür 
sprechen  mit  Sicherheit  zahlreiche  Angaben;  denn  es  wird  ja  heute  von  keiner 
**'te  angezweifelt,  dass  jede  normale  Placenta  auf  der  mütterlichen  Fläche 
J'^1  einer  zusammenhängenden  verschieden  dicken  Schicht  decidualen  Gewebes 
"ek  leidet  wird. 
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Eigene  sorgfältige  und  auf  ein  grosses  Material  gestützt«  Untersuchimgen 
bekräftigen  aufs  Neue,  dass  normale,  spontan  ausgestossene  Placenten,  die 
frisch  und  sorgfältig  fixiert  werden,  nahezu  ohne  Ausnahme  von  kompakter 
Decidua  bedeckt  sind. 

Zieht  man  diejenigen  Fälle  von  Placenta  accreta  heran,  bei  denen  eine 
Decidua  vollständig  fehlt,  und  vergleicht  sie  mit  den  Bildern  der  Tubar- 
gravidität, 80  ist  die  Ähnlichkeit,  ja  die  Identität  der  anatomischen  Verhältnisse 
nicht  von  der  Hand  zu  weisen.  Hier  wie  dort  treten  die  Zotten  in  direkte 
Berührung,  ohne  eine  vermittelnde  Schicht  mit  der  Muskulatur  und  breiten 
sich  in  ihren  Gefässen  aus,  nur  dass  diese  Verhältnisse  bei  der  Tube  Regel, 
im  Uterus  Ausnahme  sind. 

Erwähnenswert  ist  auch,  dass  bei  manchen  Formen  der  Blasenmole 
eine  Decidua  fehlt.  Aus  diesem  Grunde  ist  auch  Neumann  geneigt,  die 
destruierende  Blasenmole  noch  in  den  Bereich  der  Anwachsung  zu  ziehen. 

Ätiologie. 

Es  liegt,  wie  wir  bereits  gesehen  haben,  ein  genügendes  und  noch  dazu 
in  den  wichtigsten  Punkten  übereinstimmendes  Material  vor,  um  die  ana- 
tomischen Verhältnisse  der  Placenta  accreta  fixieren  zu  können. 

Bezüglich  der  Ätiologie  sind  wir  aber  noch  nicht  so  weit  Zum 
grössten  Teile  ist  die  Ursache  an  der  Beschaffenheit  des  Materiales  gelegen. 
Nahezu  alle  verwertbaren  Beschreibungen  betreffen  die  Adhärenzen  der  Pla- 
centa am  Ende  der  Gravidität;  wir  haben  immer  nur  das  Endresultat,  das 
Fehlen  einer  Serotina  vor  uns,  ohne  Rücksicht,  ob  dieselbe  überhaupt  nicht 
angelegt,  oder  zu  Grunde  gegangen  war.  Aus  diesem  fertigen  Prozesse  ist 
ein  Rückschluss  auf  die  ursprünglichen  Verhältnisse  unmöglich  ;  dazu  sind  unbe- 
dingt Beobachtungen  notwendig,  die  das  Werden  und  Entstehen  der  Adhärenx 
demonstrieren. 

Wertvolle  Anhaltspunkte  hätte  man  allerdings  durch  Vergleich  der  Vera 
und  Serotina  erhalten  können.  Das  ist  aber  nirgends  geschehen.  Ja  ^ 
fehlen  in  den  meisten  Publikationen  überhaupt  Angaben  über  das  Verhalten 
der  Vera,  so  dass  auch  ein  nachträglicher  Vergleich  nur  schwer  und  nur  in 
geringem  Masse  durchführbar  ist. 

Auch  das  Studium  der  Uterusschleimhaut  nach  der  puerperalen  B^g^ 
neration  wäre  in  den  Fällen,  die  glücklich  verliefen,  von  hohem  Interesse 
gewesen. 

Die  älteren  Autoren,  insbesondere  Simpson  sahen  in  der  Entzdndang 
und  ihren  Folgezuständen  der  Narbenbildung  zwischen  Uterus  und  Place^Jta 
die  Hauptursache  abnormer  Adhärenz.  Es  soll  verfliegend  die  chronische 
Entzündung  sein,  die  die  festen  Verbindungen  schafft,  während  die  akute 
Entzündung  eine  mehr  lockere  Verbindung  bewirkt.  Primär  nannte  oan 
(He gar)  die  Verwachsung,  wenn  die  Exsudation  in  die  Decidua,  sekundär, 
wenn  dieselbe  in  das  Parenchym  der  Placenta  erfolgte. 
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Diese  Lehre  blieb  massgebend  für  die  späteren  Autoren. 

Wenn  wir  aber  bedenken,  dass  die  wichtigsten  Angaben,  die  Yon 
npson,  aus  einer  Zeit  stammen,  wo  die  Kenntnis  der  Placenta  nur  eine 
z  mangelhafte,  der  normale  Lösungsmodus  überhaupt  noch  unbekannt  war, 
l  dass  die  ganze  Angabe  nicht  auf  mikroskopischer  Untersuchung  beruht, 
wäre  die  Widerlegung  eine  überflüssige,  wenn  nicht  die  Entzündung  auch 
ite  noch,  allerdings  nur  bei  vereinzelten  Autoren,  eine  Rolle  spielen  würde, 
ist  dies  insbesondere  die  Bindegewebsneubildung,  die  von  einigen  Autoren 
sehen  Zotten  und  Uteruswand  beschrieben  wird,  und  welche  ein  Eingehen 
'  die  Frage  der  Entzündung  notwendig  macht. 

Es  handelt  sich  entweder  um  eine  Entzündung  der  Placenta  oder 
Decidua  oder  beider. 

Die  Entzündung  der  Placenta,  die  Placentitis  der  Autoren  ist,  wie  schon 
istner  im  Müll  er' sehen  Handbuch  gezeigt  hat,  ein  historischer  Begriff. 
3he  Kapitel  Placentitis.) 

Es  kann  sich  also  nur  um  Decidua  handeln ;  die  akute  Entzündung  der- 
)en  sollte  nach  Simpson  nur  eine  lockere  Verwachsung  hervorrufen.  Eine 
tzündung  der  Decidua  ist  aber  im  Zusammenbange  mit  der  Adhärenz  der 
centa  niemals,  weder  an  gelösten,  noch  in  situ  befindlichen  Placenten 
[roskopisch  nachgewiesen  worden.  Dagegen  ist  es  hinreichend  bekannt, 
l  wir  konnten  bei  der  sogenannten  Endometritis  deciduae  luetica  dies  an 
3r  ganzen  Reihe  von  Fällen  studieren,  dass  Infiltrate  der  Decidua  mit 
idzellen  oft  in  hohem  Grade  bestehen,  ohne  dass  die  Lösung  der  Placenta 
geringste  Abnormität  aufzuweisen  hätte.  Es  könnte  sich  also  in  den  später 
uführenden  Fällen  nur  um  eine  chronische,  mit  Bindegewebsneubildung 
iiergehende  Entzündung  handeln,  sei  es,  dass  dieselbe  nur  vor  der  Schwanger- 
aft  bestand,  oder  in  dieselbe  sich  fortsetzt.  Dieselbe  müsste  aber  wie 
rdmann  meint,  eine  tiefgreifende  sein,  um  die  Vernichtung  der  Drüsen 
1  Ersatz  der  Schleimhaut  durch  Narbengewebe  zu  erklären. 

Aber  schon  der  erste  exakte  Untersucher  Langhans  leugnet,  dass  die 
izündung  die  Ursache  der  Adhärenz  sei,  seine  Angaben  sind  wert,  wörtlich 
dergegeben  zu  werden :  ^ Was  die  Entzündung  der  Placenta  selbst  als  Ur- 
he  der  Verwachsung  betrifft,  so  dürfte  sie  nach  dem,  was  ich  gesehen 
»e,  im  Gegensatze  zu  der  so  verbreiteten  Ansicht  am  seltensten  sein.  War 
nötig  strangförmige  Adhäsionen  zu  durchkneipen,  so  sind  damit  nur  die 
mme  der  Chorionzotten  gemeint.  Dies  muss  ich  als  ausnahmloses  Ergebnis 
iner  darauf  gerichteten  Untersuchungen  bezeichnen.  —  Won  eigentlichen 
bäsionen  ist  aber  nicht  die  Rede,  wie  ich  auch  bis  jetzt  an  solchen  Pla- 
ten  durchaus  nicht  Zell  Wucherung ,  Bindegewobsentwickelung,  überhaupt 
itände  fand,  die  man  als  Produkt   einer  Entzündung  betrachten  könnte.^ 

Andere  Autoren  erwähnen  entweder  nichts  von  einer  Entzündung  oder 
»en  wie  Berry  Hart,  Neumann,  Hense  das  Fehlen  einer  solchen 
vor.  Nur  diejenigen  Autoren,  die  eine  Bindegewebsneubildung  beschreiben, 
urrieren  auf  eine  chronisch   interstitielle  Entzündung.     So  glaubt  Nord- 
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mann,   dass  es  sich  in  seinem  Falle  um  Narfoenbildang  handle,   Leopold 
erklärt  die  Bindegewebsstränge  durch  eine  interstitielle  Endometritis. 

Als  einziger  anatomischer  Anhaltspunkt  für  die  chronische  Entzündang 
bleibt  also  das  Auftreten  von  Bindegewebe  in  den  wenigen  oben  citierten 
Fällen;  die  betreffenden  Beschreibungen  sind  leider  nicht  sehr  genau  und 
Abbildungen  fehlen.  Neumann  und  Hense  haben  schon  im  Falle  Leopold 
bedauert,  dass  der  mikroskopische  Befund  nicht  ausführlicher  geschildert 
wurde;  dasselbe  gilt  auch  von  den  anderen  Beobachtungen. 

Wir  haben  nach  sorgfältigem  Studium  der  Beschreibungen  nicht  die 
Überzeugung  gewinnen  können,  dass  es  wirklich  mütterliches  Bindegewebe 
ist,  das  zwischen  Zotten  und  Muskulatur  sich  ausbreitet.  Man  muss  ja  an- 
nehmen, dass  derselbe  Prozess,  der  zur  Bildung  von  Bindegewebe  führte,  auch 
die  Vernichtung  der  ganzen  Drüsensubstanz  bewirkte  und  das  ist  von  einer 
interstitiellen  Endometritis  doch  nicht  zu  erwarten. 

Insbesondere  macht  aber  die  Angabe  stutzig,  dass  dieses  neugebildete 
mütterliche  Bindegewebe  in  die  Placenta  hinaufwuchern  und  die  Zotten  unter- 
einander zur  Verschmelzung  bringen  soll. 

So  muss  man  sich  fragen,  ob  das  betreffende  Gewebe  überhaupt  Binde- 
gewebe, und  wenn  ja,  ob  es  mütterlicher  oder  nicht  etwa  fötaler  Provenienz  ist 

Irrtümer  sind  in  dieser  Beziehung  sehr  leicht  möglich,  wenn  spezifische 
Färbungen  nicht  vorliegen  und  Differenzierung  zwischen  Bindegewebe  und 
degenerierten  Muskeln  zu  treffen  ist.  Und  Muskeldegenerationen  werden 
an  der  Kontaktfiäche  zwischen  fötalem  und  mütterlichem  Gewebe  be- 
schrieben. Die  degenerierten  Muskelfasern  sehen  dann  ganz  anders  als  die 
normalen  aus  und  sind  den  Bindegewebsfasern  sehr  ähnlich.  Lehrreich 
und  direkt  für  diese  Annahme  sprechend  ist  die  jüngst  nur  kurz  mit- 
geteilte Beobachtung  von  Bauereisen.  Er  beschreibt  bindegewebige  Ye^ 
änderungen  der  Serotina.  Bauereisen  kam  aber  im  Laufe  der  weiteren 
Untersuchung  zu  der  Überzeugung,  dass  das  als  bindegewebige  Veränderung 
der  Serotina  aufgefasste  Gewebe  der  Muskulatur  angehört.  Nach  Durchsicht 
der  uns  in  liebenswürdiger  Weise  geliehenen  Schnitte  können  wir  uns  der 
Ansicht  Bauereisen's  ganz  anschliessen. 

Wir  wollen  aber  nicht  leugnen,  dass  Bindegewebe  an  der  Grenzstelle 
überhaupt  vorkommt;  nimmt  doch  Neu  mann  ein  Auswachsen  der  Kerne 
des  intermuskulären  Bindegewebes  an  und  scheint  auch  Bauereisen  die- 
selbe Beobachtung  gemacht  zu  haben,  doch  fügt  Neumann  hinzu,  dass  e« 
sich  nicht  um  eine  entzündliche  Neubildung  handle,  für  die  jeder  Anhalts* 
punkt  fehlt,  sondern  er  fasst  dies  als  sekundäre  Veränderung  auf. 

Eine  andere  Quelle  von  Irrtümern  kann  die  Verwechselung  des  müttc^ 
liehen  Bindegewebes  mit  dem  fötalen  sein.  Wenn  man  bei  Seh  wendener 
z.  B.  liest,  dass  das  Zottengewebe  untereinander  durch  ein  Bindegewebe  2iir 
Verschmelzung  gebracht  wird,  das  als  mütteriiches  gedeutet  wizd,  so  »o-^ 
man  sich  doch  sagen,  dass  dies  ein  ganz  ungewöhnliches  Vorkommnis  ^^• 
Man  wird  unwillkürlich  an  ein  ähnliches  Bild  erinnert,   in  dem  es  sich  ao^ 
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m  eine  Verschmelzung  der  Zotten  handelt;  dies  geschieht  aber  nicht  durch 
lütterliches  Gewebe,  sondern  die  Zotten  verwachsen  unter  Verlust  ihres  Epi- 
lels  miteinander.  Es  wurde  diese  Veränderung  bei  Syphilis  der  Placenta  be- 
irieben (Rosinski*),  Hitschmann  und  Volk*)). 

Liest  man  dann  weiter,  dass  der  Fötus  maceriert  war  und  bei  einer 
länge  von  42  cm  nur  ein  Gewicht  von  rund  1000  g  hatte,  so  erfährt  unsere 
'ennutung  eine  wesentliche  Stärkung. 

Die  Durchsicht  der  betreffenden  Schnitte,  die  uns  in  zuvorkommender 
feise  vom  Herrn  Direktor  Bau  mm  zur  Verfügung  gestellt  wurden,  zeigt, 
U8  Zotten  unter  Verlust  ihres  Epithels  miteinander  verwachsen.  Auch  be- 
riffit  dieser  Prozess  die  ganze  Dicke  der  mitgeschnittenen  Placenta.  Es  ist 
ihr  wahrscheinlich,  dass  Syphilis  vorlag,  lässt  sich  aber  mit  Sicherheit  nicht 
itscheiden.  Von  mütterlichem  Bindegewebe  zwischen  den  Zotten  konnten 
ir  nichts  auffinden. 

Ähnliches  dürfte  auch  im  Falle  von  Alexandrow  vorliegen. 

Es  bleibt  demnach  das  Vorkommen  einer  Bindegewebs- 
enbildung  auf  chronisch-entzündlicher  Basis  bei  der  Placenta 
ccreta  mindestens  sehr  fraglich  und  ebenso  fraglich  die  Be- 
dutung  der  chronischen  Entzündung  als  Ursache  der  Ad- 
irenz. 

Die  meisten  Autoren  sprechen  der  Schleimhautatrophie  eine 
»entliche  ursächliche  Rolle  zu.  So  meint  Neumann,  dass  die  Schleim- 
et im  unteren  Uterinsegmente  zu  Beginn  der  Schwangerschaft  nur  mangel- 
ft  entwickelt  war,  so  dass  sie  bei  der  fortschreitenden  Entwickelung  des 
»ms  unter  dem  Drucke  der  wachsenden  Placenta  dehiscierte.  Kvoro- 
ansky  ist  der  Ansicht,  dass  in  seinem  Falle  sich  die  Schleimhaut  nach  der 
sten  Geburt  stellenweise  gar  nicht  regenerierte,  oder  nur  aus  einer  submus- 
lären  dünnen  Schicht  von  Bindegewebe  ohne  Drüsen  bestand. 

Auch  Hense  nimmt  eine  ursprünglich  mangelhafte  Entwickelung  der 
berusmucosa  und  der  sich  aus  ihr  bildenden  Decidua  und  in  zweiter  Linie 
16  Atrophie  der  Decidua  serotina  an. 

Es  ist  sehr  gut  möglich,  ja  sogar  wahrscheinlich,  dass  eine  Atrophie 
IT  Schleimhaut  ein  wichtiges  Moment  für  die  Genese  der  Placenta  accreta 
urstellt;  denn  je  geringer  die  Schleimhaut  entwickelt  ist,  je  mehr  die  Drüsen 
hlen,  um  so  mehr  werden  Verhältnisse  geschaffen,  wie  sie  bei  der  Tubar- 
"avidität  und  der  Schwangerschaft  auf  submukösen  Myomen  vorhanden  sind. 
fir  haben  bereits  betont,  dass  das  anatomische  Verhalten  bei  Tubargravidität 
ttd  bei  Placenta  accreta  die  grösste  Ähnlichkeit  besitzt.  Es  ist  nicht  von 
BT  Hand  zu  weisen,  dass  die  Ähnlichkeit  sich  auch  auf  die  Verhältnisse  vor 
*iü  Eintritte  der  Schwangerschaft  erstreckt.    Doch  darf  man  nicht  vergessen. 


^)  Rosinski,  Die  Syphilis  in  der  Schwangerschaft.    Stattgart  1903. 
')  Hitschmann  und  Volk,   Zur  Frage  der  Placentarsyphilis.     Wiener   klinische 
^•chenschr.  1903. 

*•  Winek«l.  Handbuch  der  Geburtshaife.  U.  Band.  3.  TeU.  141 
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dass  diese  Annahme,  für  die  nach  unserer  Meinung  vieles  spricht,  nicht  auf 
direktem  Nachweise  beruht,  sondern  sich  auf  anamnestische  Angaben  stützt 

Für  eine  Atrophie  der  Schleimhaut  spricht  auch  der  Umstand,  dass  es 
bei  der  Eieinnistung  auf  einem  Myom  zu  Placentaradhärenz  kommen  kann. 
(Siehe  Wert  heim,  Schwangerschaft  und  Myom.)  Wertheim  citiert  daselbst 
Fälle  von  fester  Haftung  der  Placenta,  die  auf  Myomen  sass,  so  Ostertag, 
Aubinoir,  Walz,  Kelley,  Schwarzenbach.  Letzterer  verfügt  auch 
über  mikroskopische  Untersuchungen. 

Er  fand  von  Veränderungen  der  Placenta  abgesehen,  die  nicht  hierher 
gehören,  und  deren  Deutung  bereits  Wertheim  mit  Recht  in  Zweifel  zieht, 
folgendes :  In  der  Serotina  waren  gut  ausgebildete  Deciduazellen  nur  in  kleinen 
Gruppen  vorhanden.  Die  Kerne  kleiner  als  normal.  Die  bestentwickelten 
Deciduazellen  waren  fötalwärts.  Uterinwärts  fand  er  an  der  ausgestossenea 
Placenta  ausgedehnte  Züge  von  glatter  Muskulatur.  Drüsen  fehlen  innerhalb 
der  Insertion  auf  dem  Myom,  ausserhalb  dieses  Sitzes  bestanden  normale 
Verhältnisse.  Schwarzenbach  glaubt,  dass  infolge  des  Fehlens  der  Drüsen 
und  des  Auftretens  von  Muskelfasern  in  der  Decidua  eine  erschwerte  Lösung 
der  Decidua  hätte  stattfinden  müssen,  wenn  liicht  die  Nekrose  der  äusseren 
Myomschichten  die  Trennung  erleichtert  hätte.  Die  Ursache  dieser  Ve^l 
änderungen  sieht  Schwarzenbach  in  der  durch  den  Tumor  bedingten; 
Atrophie  der  Uterusschleimhaut. 

Auch  Kvorostansky  berichtet,  dass  in  manchen  Fällen,  in  denen  di0 
Placenta  auf  einem  submukösen  Myom  sass,  eine  Spongiosa  mehr  oder  weniger 
gefehlt  hatte. 

Eine  dem  Falle  Schwarzenbach  ganz  analoge  interessante  Beobachtung^ 
in  der  aber  die  Placenta  in  situ  untersucht  werden  konnte,  sei  hier  mitf- 
geteilt  ^). 

Eine  32jährige  Frau,  die  dreimal  abortiert  und  dreimal  am  normalei 
Schwangerschaftsende  geboren  hatte,  klagt  seit  Juni  1903  über  unregelmässigi 
Periode,  Fluor  und  Schmerzen  im  Kreuze.  Die  Periode  ist  seit  cirka  zehE 
Wochen  ausgeblieben. 

Der  Uterus  ist  kindskopfgross  von  zahlreichen  Myomknollen  durchsetzt; 
in  seiner  vorderen  Partie  sehr  weich  anzufühlen. 

Laparotomie  am  14.  IV.  19  04.  Supravaginale  Amputation.  Es  zeigt 
sich,  dass  es  sich  um  einen  graviden  myomatösen  Uterus  handelt 

Die  vordere  Wand  ist  nur  leicht  und  gleichmässig  verdickt,  von  der 
gut  entwickelten  bis  1  cm  hohen  Decidua  vera  bedeckt.  Die  hintere  Waai 
enthält  zahlreiche  kleinere  und  grössere  rötlichweisse,  derbe  Knollen,  die  zaü 
Teile  intramural  liegen,  zum  Teile  submukös  sind,  und  in  das  Cavum  uteii 
vorspringen.  Auf  dieser  hinteren  Wand  hat  sich  das  Ei  etabliert.  Embrj« 
3^'2  cm  (Kopf  —  Schwanzende).  Die  Placenta  selbst  sitzt  direkt  auf  rmi 
kleineren  submukösen  und  über  einem  grösseren  intramuralen  Myom. 


1)  Wurde  uns  gütigst  von  Herrn  Hofrat  Schauta  überlaasen. 


Ätiologie.  2239 

Über  deD  stark  vorspringenden  snbmuköseD  Myomen  ist  nach  links  das 
iceotargewebe  derber,  anscheinend  ganz  verödet;  über  dem  zweiten  Myom 
:b  niedrig,  rerbreitert  sich  dann  auf  eine  kurze  Strecke  bis  zur  Normalhöhe. 

Mikroskopischer  Befund: 

Decidua  Yera:  a)  von  der  vorderen  nicht  myomatösen  Wand.  Sie  ist 
ausgebildet,  nahezu  1   cm  hoch. 


der  Plaeenta  aaf  Mnem  Myom.    Die  Decidaa  aeTotioa  fehlt  nahezu  votlBtAndig;  eioe 
ige  DrUse  iet  rechts  im  Bilde  sichtbar.    Die  Decidua  compacta  ist  von  ßtalen  Zelleo 
inSltriert  und  kaum  als  solrha  erkennhar. 


b)  Über  dem  submukösen  Myom   ist  eine  Schleimhaut   überhaupt   nicht 
hwetsbar.     Leider  fehlt  auch  das  Ei»itliel  an  den  meisten  Stellen. 

c)  Placenta  und  Decidua  serotina.    Das  Zottenstroma  ist  zart,  das  Epi- 
!  ist  zweischichtig,  an  den  peripheren  Zottenenden  reichlich  Tropboblast. 
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Die  Decidua  serotina  ist  bis  auf  einen  kleinen,  später  zu  erwähnenden 
Teil  ganz  wesentlich  reduziert,  so  dass  zwischen  Zotten  und  Muskulatnr  nur 
eine  schmale  Zwischenschicht  vorhanden  ist. 

Eine  Spongiosa  fehlt.  Man  findet  oft  auf  weite  Strecken  nur  spärliche 
Drüsen ;  hier  über  dem  Myom  sind  offenbar  vom  Hause  aus  Drüsen  nur  in 
geringer  Zahl  vorhanden  gewesen. 

Die  Decidua  ist  ausserordentlich  dicht  mit  fötalen  Elementen,  Syncytium 
und  Langhans-Zellen  infiltriert;  in  grösseren  Gruppen  findet  man  Decidua- 
Zellen  überhaupt  nicht,  man  muss  sie  zwischen  den  fötalen  Zellen  suchen. 
Sie  sind  vielfach  in  Degeneration  begriffen,  wodurch  ihre  Erkennung  er- 
schwert wird.  Ist  dadurch  die  Struktur  der  Decidua  schon  wesentlich  ver- 
wischt, so  kommt  noch  dazu,  dass  mehr  oder  minder  starke  Muskelbündd 
sich  in  dieses  infiltrierte  Gewebe  erstrecken  und  oft  bis  an  die  Zellsäulea 
reichen.  Man  könnte  leicht  in  Zweifel  kommen,  ob  das  infiltrierte  Gewebe 
überhaupt  Decidua  und  nicht  etwa  schon  Muskulatur  ist. 

Aufschluss  giebt  eine  cirkumskripte  wenig  infiltrierte  Stelle,  die  schon { 
unter  der  Lupe  durch  ihre  Breite  auffiel.  Hier  sind  genügend  Drüsen  vor- 
handen und  es  besteht  auch  eine  dicke  Compacta.  Die  Deciduazellen  sind 
protoplasmaarm;  mehr  spindelig  auch  in  den  oberflächlichen  Schichten  und 
zwischen  den  Drüsen  sind  so  breite  Interstitien,  dass  zwar  zahlreiche  DrüseOi 
aber  keine  lockere  Drüsenschicht  vorhanden  ist. 

Die  Interstitien  sind  zum  grösseren  Teile  von  dem  wenig  decidual  reir 
gierenden  Bindegewebe,  zum  kleineren  Teile  von  Muskelbündeln  gebildet,  dii 
hoch  hinauf  in  die  Schleimhaut  reichen. 

Die  Muskulatur  ist  vielfach  in  Degeneration  begriffen.  Die  Infiltratidl 
mit  fötalen  Zellen  reicht  tief  in  die  Muskulatur  in  die  verbreiterten  Muskat 
interstitien  hinein. 

Es  fehlt  also  überall  eine  typische  Spongiosa,  die  Com^ 
pacta  wird  von  fötalen  Zellen  vollständig  infiltriert,  ist  of| 
ganz  schmal,  so  dass  die  Zotten  bis  an  die  Muskulatur  heran^j 
treten.  —  | 

Ohne  Zweifel  bietet  der  Sitz  der  Placenta  in  dem  unteretl 
Abschnitte  des  Uterus  eine  Prädisposition  für  die  feste  Htfl 
tung.  Wenn  wir  auch  von  der  älteren  Litteratur  absehen  und  nur  die  hil( 
zusammengestellten  Fälle  berücksichtigen,  so  sind  unter  den  15  Fällen  drtl 
Placentae  praeviae  (Neumann,  Hinck  und  v.  Weiss).  Auch  die  Zusammc^ 
Stellungen  über  die  Praeviae  bestätigen,  dass  bei  tiefem  Sitz  der  Placerf^ 
Adhärenzen  massigen  Grades  häufig  vorkommen.  1 

In  240  Fällen  von  Placenta  praevia,  die  in  der  Klinik  Schau  ta  beoW 
achtet  wurden,  konnten  wir  18  mal  die  Angabe  finden,  dass  manuelle  Lösaal 
der  Placenta  wegen  fester  Adhärenz  derselben  notwendig  wurde. 

Es  ist  aber  nicht  anzunehmen,  dass  die  Placenta  praevia  als  solche  dil 
Adhärenz  bedingt.  Es  könnte  sich  wohl  nur  um  den  ;,mageren^  Boden  in  dfli 
unteren  Partien  des  Uterus  handeln. 
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Auch  die  Tnbeneckenplacenta  prädisponiert  zur  Adhärenz  und  ist 
diese  Thatsache  schon  lange  bekannt.  Die  Erklärung  dafür  ist  keine  über- 
Binstimmende.  Ahlfeld ^)  sieht  die  Ursache  der  Adhärenz  in  dem  Ein- 
wachsen der  Zotten  in  die  Tubenmündun^  und  innige  Verbindung  der  Zotten 
mit  der  Muskulatur.  Bayer^)  erklärt  sich  die  Adhärenz  dadurch,  dass  er 
in  gewissen  Fällen  infolge  vorzeitiger  Entwicklung  des  Tubensegmentes 
Blutungen  annimmt.  Dadurch  und  infolge  der  Gewebszerstörung  sollen  sich 
niweilen  feste  Adhärenzen  ausbilden. 

Burckhardt  hingegen  glaubt,  dass  es  sich  weniger  um  eine  Adhärenz 
ik  um  eine  Retention  handelt  und  macht  für  dieselbe  die  sich  schlecht  kon- 
trahierende Haftfläche  und  eine  durch  Retention  der  Muskellagen  hervor- 
tretende Striktur  verantwortlich.  Eine  ähnliche  Ansicht  äussert  auch  Bumm'); 
inch  er  nimmt  schwache  Kontraktionen  der  Haftstelle  und  dadurch  bedingte 
Ketention  an. 

Es  scheint  uns  aber,  dass  die  Tubeneckenplacenta  ebenso  für  eine  Ad- 
lirenz  wie  für  eine  Retention  prädisponiert  und  dass  beide  Zustände  vielfach 
ucht  scharf  genug  voneinander  geschieden  werden^  was  die  Verschiedenheit 
dir  Erklärungen  begreiflich  macht.  Jedenfalls  dürfte  die  Retention  der  Pla- 
canta  viel  häufiger  sein  als  die  Adhärenz. 

Auch  bei  der  Placenta  marginata  findet  sich  häufig  die  Angabe, 
dass  sie  adhärent  gewesen  ist  und  war  diese  Thatsacse  schon  W.  Hunt  er 
bekannt  (siehe  v.  Herff*));  es  wird  die  Endometritis  von  den  betreffenden 
Aatoren  sowohl  für  die  Entstehung  der  Marginata  als  auch  der  Adhärenzen 
herangezogen. 

Die  meisten  Autoren  sind  also  darin  einig,  dass  eine  Atrophie  der 
Schleimhaut  als  Ursache  der  Adhärenz  anzusehen  ist.  Die  Atrophie  ist  wohl 
Iq  den  meisten  Fällen  eine  erworbene.  Sie  wird  auf  septische  Erkrankungen 
im  Wochenbett  mit  konsekutiver  mangelhafter  Regeneration  der  Schleimhaut, 
Ulf  allzu  intensive  Ausschabungen,  auf  Druck  von  submukösen  Myomen  u.  s.  w. 
nrückgeführt. 

Auch  die  Atrophie  auf  dem  Boden  einer  Endometritis  dürfte  recht  selten 
win,  da  dieselbe  erfahrungsgemäss  nicht  oft  zu  einem  solchen  Schwunde  der 
[)rüsensubstanz  führt,  wie  es  die  Voraussetzung  bilden  müsste.  Angaben  über 
ndometritische  Beschwerden,  Aborte  bei  Mehrgebärenden,  sind  hier  wohl  nur 
Bit  der  grössten  Vorsicht  zu  verwerten. 

Angeborene  Atrophie  dürfte  sehr  (Hense)  selten  sein.  In  keinem  der 
aitgeteilten  Fälle  und  es  sind  ja  auch  solche  darunter,  in  denen  wiederholte 
iSsungen  der  Placenta  gemacht  wurden,  handelt  es  sich  um  die  Anwachsung 
i  einer  I.  Gebärenden. 


1)  Ahlfeld,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe. 

2)  Bayer,  Beiträge  zur  Geburtshülfe  und  Gynäkologie.  1903. 

3)  Bumm,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe. 

4)  V.  Herff,  Beiträge   zur  Lehre   von  der  Placenta  und  von   den  mütterlichen  Ei- 
llleo.     Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  35. 
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Es  unterliegt  aber  für  uns  keinem  Zweifel,  dass  es  noch 
ganz  anders  geartete  Ursachen  der  Adhärenz  giebt,  die  nicht 
im  mütterlichen  Gewebe  liegen,  sondern  vom  Ei  ausgehen  und 
bisher  noch  gar  nicht  in  Berücksichtigung  gezogen  wurden, 
weil  an  den  reifen  Placenten,  die  angewachsen  sind,  auch  kein 
Anhaltspunkt  mehr  gegeben  ist.  Man  sieht  die  Zotten  auf  und 
in  der  Muskulatur,  den  Weg  aber,  auf  dem  die  Zotten  hinein- 
gelangten, der  lässt  sich  nicht  mehr  erkennen. 

Wir  haben  bereits  einige  Male  erwähnt,  dass  in  einigen  wenigen  Fällen, 
in  denen  eine  Serotina  fehlte,  eine  Vera  vorhanden  war.  Noch  zuletzt  be- 
richtet Bauereisen,  dass  in  seinem  Falle  eine  Vera  sicher  vorhanden  war, 
den  physiologischen  Verhältnissen  entsprechend  atrophisch.  Diese  Fälle  stimmen 
nicht  gut  zu  der  Annahme  einer  mangelhaften  Regeneration  oder  Atrophie 
der  Schleimhaut,  da  dieselbe  erfahrungsgemäss  nicht  partiell  auftritt,  sondern 
die  ganze  Schleimhaut  befällt. 

Dazu  kommt  noch,  dass  es  Fälle  giebt,  wo  gar  kein  Anhaltspunkt  for 
eine  Anomalie  der  Schleimhaut  gegeben  ist.  Da  ist  es  doch  von  vorneherein 
plausibler  anzunehmen,  dass  in  den  Fällen,  wo  eine  Vera  vorhanden  ist,  anch 
eine  Serotina  vorhanden  war,  aber  frühe  zu  Grunde  gegangen  ist,  so  daa 
also  dieser  hochpathologische  Zustand  nicht  allein  durch  eine  Anomalie  von 
Seiten  der  Mutter,  sondern  auch  durch  eine  solche  von  Seiten  des  Eies  hervor- 
gerufen werden  kann. 

Einen  solchen   Gedanken   hat  bereits  Hofmeier  ausgesprochen,   der 
meinte,  dass  der  völlige  Schwund  der  Serotina  kaum  anders  gedeutet  werdea 
könne,   denn    als   eine  Art  von   Aufzehrung  und  Zerstörung   des  decidualeaJ 
Gewebes  durch  die  Zotten.    Es  ist  dies  mit  unseren  sonstigen  VorstellangeJ( 
sehr  gut  vereinbar,   da  von  den  allermeisten  Autoren  heute  anerkannt  wird, 
dass  das  Ei  im  jugendlichen  Stadium  destruktive  Eigenschaften  besitzt;  der 
Beweis  dafür,   dass  unter  dem  Einflüsse   des  Eies  bei  intaktem 
mütterlichem  Gewebe  eine  Anwachsung  der  Placenta  entstehen  i 
kann,  lässt  sich  an  der  ausgetragenen  Placenta  nicht  erbringen.  ; 
Dazu  sind  Stadien  notwendig,  die  demonstrieren  müssen,  dasi 
durch  Zotten  und  Trophoblast  dieDecidua  compacta  vernichtet 
wird,  die  Drüsen  zerstört  werden,  so  dass  die  Zotten  mit  dem 
Schwunde  der  Decidua  in   die  Muskulatur  gelangen.     Dies  zeigt 
die  folgende  Beobachtung. 

Eine  im  vierten  Monate  gravide  Frau  erliegt  rasch  einer  KalilaugenvergiftuDg.  Der 
Uterus  *)  ist  gut  orangengross,  bietet  makroskopisch  nichts  Bemerkenswertes. 

Die  Placenta  sitzt  im  Fundns  und  an  der  hinteren  Wand ;  die  Reflexa  ist  bereits 
fiberall  der  Vera  angelegt.    Embryo  IV n  cm  lang,  tadellos  erhalten. 

Mikroskopischer  Befand  der  Decidua  vera:  Sie  ist  ca.  Vi  cm  hoch,  gut  entwickelt 
mit  deutlicher  Scheidung  in  eine  Compacta  und  Spongiosa.  Die  Deciduazellen  weichen  nicht 
von  der  Norm  ab;  die  Drüsenschicht  ist  eine  wirklich  lockere  Maschenschicht. 


1)  Wir  verdanken  denselben  der  Güte  des  Herrn  Hofrates  Weichselba  am. 


Tafel  XIV  und  XV. 


Erklärungen  zu  Tafel  XIV  und  XV. 


Fig.  1.  Uteras  und  Placenta  aus  dem  vierten  Monate.  Normale  Verhältniase,  Deddtt 
serotina  —  Compacta  und  Spongiosa  gut  ausgebildet.  . 

Fig.  2.  Uterus  und  Placenta  aus  dem  vierten  Monate.  Die  Zotten  zeigen  nodi  nieUid 
Trophoblast.  Eine  lockere  Maschen  schiebt  fehlt,  DrQsen  kommen  nur  gani  T•^ 
einzelt  vor.  Die  Decidua  compacta  ist  im  linken  Anteile  des  Bildes  auf  «Mi 
schmalen  Streifen  reduziert.  Rechts  sind  noch  grössere  Reste  von  Deeidna  ff- 
halten,  aber  auch  hier  sind  sie  vielfach  von  Zotten  durchbrochen  and  in  der  lütii 
des  Bildes  ragen  Zotten  bis  in  einen  Sinus  der  Muskolator.  Die  ganze  erhaMeM 
Decidua  ist  sehr  reich  von  fötalen  Zellen  durchsetzt. 

Fig.  8.  Schnitt  durch  denselben  Uterus  und  Placenta,  eine  Stelle  darstellend  (stärkere 
Vergrösserung),  die  noch  reichlich  Trophoblast  aufweist.  Die  Decidaa  ist  lebhaft 
von  fötalen  Zellen  infiltriert,  eine  lockere  Maschenschicht  fehlt,  dagegen  sind  mA 
massig  reichlich  Drüsen  erhalten.  Eine  schräg  getroffene  Zotte  ist  bereits  bis  u 
die  Muskulatur  gelangt. 


e  Decidua  spoDgiosa 
iefe  der  stehe d  ge- 
iiige  wenige,  kaum 


Ätiologie. 

Die  Serotina  zeigt  ein  bemerkenswertes  Verhnlten;  betrachtet  man  dieselbe  bei 
schwacher  Tergri'Ssaerung,  ao  füllt  sofait  »a(.  dass  sie  an  zahlreicben  Stellen  durchbrochoD 
■«t  und  auch  ganz  fehlt.  Gs  wecheeln  breite,  stehen  gebliebene  Säulen  mit  mächtigen 
Lücken  ab. 

In  diese  LQcken  treten  Zotten  ein ;  ontspreeheDd  der  Tiefe  der  Lücken  treten  eis  roebr 
oder  weniger  nabe  an  die  Muskulatur  heran  und  beflndsn  Bicb  dort,  wo  die  Decidaa  gant 
fehlt,  bereits  in  dem  Sinns  der  Muskulatur. 

Man  sieht  aber  auch  schon  bei  schwacher  VergrOsaerung,  dass  ei 
im  Sinne  einer   lockeren  Maachenschicht   vollkommen    fehlt.     Jn   der  Tii 
bliebeneo  Sttulen  sind  einige  Drüsen  vorhanden,  aber  auch  da  s 

mehr  als  zwei  abereinandor  Vergleicht  man  diese  Serotina  mit  der  normalen  eines  nahezu 
gleich  alten  Eies  (Embryo  lO'/s  cm.  Bild  Nr.  1  u.  2).  so  ist  der  Unterschied  so  klar  und  ao 
prägnant,  duss  man  einer  weiteren  Beschreibung  enthoben  wird. 

Wo  die  Surotina  erbalten  ist,  zeigt  sie  wesentliche  Strukturveränderungen;  sie  ist 
nftmlich  so  atark  von  fötalen  Zellen  —  Syncytium  .und  La nghans Zeilen  —  infiltriert,  dase  die 
blassen  Zellen  der  Decidua  mehr  oder  weniger  verdeckt  werden,  das  ganze  Gewebe  erscheint 
dunkel  von  den  zahllosen  tiefblau  sich  fflrbenden  Kernen  der  fötalen  Zellen.  Es  sind  Ranz 
ddnne  Schnitte  notwendig,  um  zwischen  ihnen  Decidnazellen  deutlich  zu  Gesiclita  zu  be- 
kommen. 

Quantitativ  stehen  die  beiden  Zellgattungen  einander  kaum  nach. 

Dus  LuDghanaepithel  entspricht  dem  gewohnten  Bilde.  Üas  Syncytium  tritt  so- 
wohl in  Form  von  sehr  grossen  vielkernigen  Riesenzellen,  als  auch  in  Form  von  langeo 
Spindeln  auf. 

Wo  die  Deciduazellen  entfernt  von  den  fSlaleo  Massen  stehen,  da  aind  sie  gut  er- 
halten und  entwickelt,  grosse,  blasse,  pro  topl  asm  areiche  Zellen  mit  dem  relativ  kleinen 
Kern:  ebenso  sehen  sie  auch  noch  aus,  wo  die  Inflltratian  eine  minder  intensive  ist.  An 
den  peripheren  Partien  sieht  man  aber,  dass  die  decidualen  Zellen  massenhaft  unter  dem 
Einflüsse  der  fötalen  zu  Grunde  gehen.  In  dichtem  Schwärm  dringen  die  Lan^hanszellen 
von  irgend  einer  Zotte  in  die  Decidua  ein,  so  dass  beide  Elemente  ionig  durcbeinander- 
gemengt  sind.  Die  Deciduazellen  haben  ihre  Umrisse  nnch  gewahrt,  aber  den  Kern  ver- 
loren und  färben  sich  stark  rot;  dass  ea  wirklich  zu  Grunde  gehende  Deciduazellen  sind, 
erkennt  man,  wenn  man  die  Gewelepartie  in  die  Tiefe  verfolgt  Man  findet  alle  Übergänge 
Ton  diesen  hyalin  degenerierten  Massen  bis  zu  normalen  typischen  Deciduazellen. 

Aber  nicht  allein  diese  gehen  zu  Grunde,  sondern  auch  die  Drüsen  werden  vernichtet; 
hier  sind  vorwiegend  die  syncytiaten  Zellen  beteiligt  'In  grösseren  und  kleineren  Massen 
umgeben  sie  die  Drüsen  und  rücken  bis  an  das  Epithel  heran.  Dasselbe  geht  anscheinend 
mechanisch  verloren  und  es  können  aich  auf  diese  Weise  im  Lumen  noch  relativ  gut  er- 
haltener Drüsen  syncytiale  Riesenzellen  vorfinden. 

Man  trifft  auch  Bilder  an,  wo  z.  B.  die  untere  HUlfU  einer  Drüse  von  fatalen  Massen 
zerstSrt  ist,  wfthrend  die  andere,  die  der  Muskulatur  zugekehrte,  noch  gut  erhaltenes  Epithel 
besitzt.  Geht  das  Epithel  in  bedeutendem  Umfange  verloren,  so  entstehen  ganz  schmale 
Spalten,  die  eben  noch  (bei  starker  Verg rosse rung)  als  Drüsen  erkennbar  sind.  Gebt  das 
Epithel  ganz  verloren,  au  legen  sich  die  Wunde  ganz  aneinander  und  die  DrUse  verschwindet. 
Sie  dürften  auf  diese  Weise  massenhaft  zu  Grunde  gegangen  sein.  Denn  je  aufmerksamer 
miin  darauf  achtet,  um  so  reichlicher  findet  man  schmale  Rilume  ,  von  fötalen  Zellen  be- 
grenzt, die  noch  an  irgend  einer  Stelle  Epithel  besitzen  oder  es  liegt  das  Epithel  Bpiralig 
zusammengerollt  im  Lumen. 

Nur  in  der  Tiefe  der  erhaltenen  Decidua  aind  noch  Drfisen  vorhanden;  wie  die  Ab- 
bildung aber  zeigt,  kann  man  von  einer  Spungiosa  nicht  mehr  sprechen. 

Die  Infiltration  erstreckt  sich  bis  in  die  Muskulatur  hinein,  an  einer  Stelle  im  Bilds 
im  dichten  Schwai-m;  ohne  Zusammenhang  mit  der  Placenta  klinnten  so  leicht  diagnoatlsche 
Schwierigkeiten  im  Sinne  einer  Neubildung  entstehen. 
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Die  Placenta  ist  in  ihrer  ganzen  Dicke  mitgeschnitten.  Die  Zotten  sind  vom  Doppel- 
epithel bedeckt.  Näher  zur  Membrana  chorii  fehlt  an  manchen  Stellen  die  Langhans-ZeU- 
Schicht.  Stroms  zahlreiche  Gefässe  enthaltend.  Je  näher  man  aber  zur  Peripherie  kommt, 
um  so  reichlicher  finden  sich  Haufen  von  Langhanszellen  zwischen  den  Zotten  and  die 
Zottenköpfe  selbst  sind  in  für  diese  Zeit  auffallend  starke  Zellsäulchen  eingehoilt  Von  dt 
ans  erfolgt  die  Infiltration  in  die  Deeidua. 

Ein  Vergleich  mit  Kontrollpräparaten  zeigt  den  jedenfalls  bemerkenswerten  Beicbtnm 
an  fötalen  Zellen ;  stellenweise  übertreffen  sie  an  Dicke  die  Trophoblastscbale  eines  jaogea 
Eichens. 

Parallel  mit  dem  Schwunde  der  Deeidua  dringen  die  Zotten  zur  Muskulatur  nilier 
und  wo  die  Deeidua  ganz  fehlt,  sind  auch  die  Zotten  schon  in  dem  Sinus  der  Muskulatur. 

Dieselbe  ist  vielfach  an  den  Berührungsstellen  mit  Zotten  atrophisch. 

Keine  Bindegewebsneubildung,  kein  Zeichen  einer  Entzündung. 

Es  verdienen  in  dieser  Beobachtung  zwei  Punkte  nähere  Besprechung, 
die  Deeidua  und  die  Zotten. 

Die  Deeidua  vera  ist  gut  entwickelt  und  weicht  in  gar  nichts  von  der 
Norm  ab. 

Die  Deeidua  serotina  ist  an  sehr  vielen  Stellen  in  ihrer  Kontinuität 
unterbrochen.  Vielfach  sind  nur  Reste  vorhanden  und  an  einzelnen  Stellen 
fehlt  sie  vollständig,  so  dass  sich  die  Zotten  bereits  in  den  Sinus  der  Mus- 
kulatur befinden.  Wo  sie  aber  noch  erhalten  ist,  sieht  man,  dass  sie  vom 
Hause  aus  in  normaler  Stärke  angelegt  war.  Aber  auch  die  erhaltenen  Par- 
tien der  Deeidua  sind  von  fötalen  Elementen  so  dicht  infiltriert,  dass  man 
Mühe  hat,  Stückchen  normaler  Deeidua  aufzufinden.  Eine  gute  Orientiemog 
giebt  der  Vergleich  mit  dem  beigegebenen  Bilde  einer  Normalserotina  eines 
nahezu  gleich  alten  Eies. 

Eine  Deeidua  spongiosa  fehlt  überall ;  wohl  finden  sich  in  den  erhaltenen 
Partien  vereinzelte  Drüsen,  doch  kommen  sie  für  die  Lösung  gar  nicht  in 
Betracht ;  es  handelt  sich  aber  nicht  um  eine  mangelhafte  Anlage  der  Drüsen, 
sondern  sie  wurden  von  den  fötalen  Zellen  zerstört. 

Die  Zotten  sind  von  ihrem  Doppelepithel  bekleidet,  sie  besitzen  aber 
noch  sehr  viel  Trophoblast,  viel  mehr  als  die  im  Vergleichsobjekte ;  ja  stellen- 
weise mehr,  als  wir  an  ganz  jungen  Eichen  gesehen  haben.  Dass  die  Tropho- 
blastdicke  vom  Hause  aus  eine  verschiedene  sein  kann,  wissen  wir  ja;  giebt 
es  doch  auch  junge  Eichen,  wo  der  Trophoblast  bis  auf  ein  Minimum  redu- 
ziert ist.  Hier  müssen  wir  nur  konstatieren,  dass  noch  im  vierten 
Monate  soviel  Trophoblast  vorhanden  ist,  dass  wir  von  einer 
Persistenz  desselben  sprechen  können. 

Dementsprechend  haben  wir  auch  die  Deeidua  in  einem  Zustande  der 
Zerstörung,  wie  wir  dies  nur  in  frühen  Stadien  der  Nidation  zu  sehen  ge- 
wohnt sind.  In  dichten  Massen  infiltrieren  die  fötalen  Zellen  die  Deeidua, 
zerstören  sie  und  machen  nicht  einmal  vor  der  Muskulatur  Halt,  sie  dringen 
in  dieselbe  ein  und  bringen  sie  zur  Degeneration  und  zum  Schwunde. 

Lassen  wir  nun  alles,  was  irgendwie  eine  andere  Deutung 
erfahren  könnte,  nicht  vollkommen  eindeutig  wäre,  beiseite  und 
begnügen    wir  uns  hier   mit   der  Konstatierung  der  Thatsache, 
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da  SS  eine  Spongiosa  im  ganzen  Um  kreise  der  Piacent»  fehlt  und 
dass  die  Zotten  bis  in  die  Muskulatur  vorgedrungen  sind. 

Nun  entspricht  dem  klinischen  Begriff  der  festen  Adliürenz  ausnahmslos 
das  Fehlen  einer  Spongiosa.  Es  muss  daher,  wo  eine  Spongiosa  fehlt,  eine 
Adhärenz  hestehen,  da  ja  ohne  eine  spongiöse  Schicht  eine  glatte  Lösung 
DD  möglich  ist. 

Wir  haben  also  hier  eine  Placentaradhärenz  im  Beginn  ihrer  Entwicke- 
litng  vor  uns.  Wenn  wir  bedenken,  dass  hier  der  Prozess  noch  nicht  abge- 
schlossen ist,  und  dass  die  Schwangerschaft  erst  10 — 11  Wochen  alt  ist,  so 
kann  man  wohl  in  einem  solchen  Falle  für  das  Ende  der  Schwangerschaft, 
wenn  nicht  schon  früher  den  bekannten  typischen  Befund  der  adhärenten 
Placenta  erwarten. 

Damit  ist  auch  zum  ersten  Male  gezeigt,  wie  und  auf  welche  Weise 
eine  Placenta  adhärent  wird.  — 

Überblicken  wir  alle  Momente,  die  sich  als  Ursache  der  Placentar- 
adhärenz heranziehen  und  auch  wenigstens  zum  Teile  begründen  lassen,  so 
haben  wir 

I.  Veränderungen  von  Seiten  der  Mutter,  die  im  wesentlichen  auf  eine 
Atrophie  herauskommen; 

n.  Veränderungen  des  Eies,  die  einen  Wachstum sexzess  der  fötalen 
Zellen  darstellen,  auf  reichlicher  Entwickelung  des  Trophoblastes  und  seinei' 
Persistenz  beruhen. 

Symptome  und  Verlauf. 

Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  Mehrgebärende  und  die  alten  Autoren 
fügen  hinzu,  dass  die  meisten  an  endome  tri  tischen  Prozessen  leiden  und  auch 
zu  Aborten  prädisponieren.  In  den  von  uns  zusammengestellten  genau  unter- 
suchten Fällen  waren  es  zweimal  Illpara,  einmal  Vpara,  die  anderen  VIII- 
bis  Xlpara. 

Nichts  deutet  während  der  ganzen  Schwangerschaft  darauf,  dass  eine 
Änwachsung  der  Nachgeburt  zu  erwarten  ist.  Schmerzen  in  der  Gebärmutter- 
gegend oder  in  der  Lendengegend,  auf  welche  Simpson,  Brächet'),  grossen 
Wert  legten,  verdienen  nach  Hcgar  gar  keinen  Verlass.  Wir  haben  gleich- 
wohl in  einigen  Fällen  Schmerzen  während  der  Schwangerschaft  konstatiert; 
dieselben  sind  auf  einen  bestimmten  Abschnitt  des  Uterus  lokalisiert,  der 
eben  der  Stelle  der  pathologischen  Anordnung  entspricht.  Bei  den  Horn- 
oder  Tubeneck enplacenten  ist  das  auch  von  Bayer  u.  a.  beobachtet  worden. 
Dagegen  ist  die  anamnestische  Angabe  über  Störungen  in  der  Nachgehurts- 
periode  speziell  über  eine  notwendig  gewordene  manuelle  Lösung  der  Placenta 
von  grosser  Bedeutung.  Es  lehrt  die  Litteratur  und  eigene  Erfahrung,  dass 
die  Adhärenz  der  Placenta  sich  sehr  häufig  wiederholt;  Hüter  hat  in  vier 
aufeinanderfolgenden   Niederkünften   Verwachsungen   des  Kuchens  beobachtet. 

■  J  Citiert  oftch  Hegar. 
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Fälle,  wo  zwei-  und  dreimal  Adhärenzen  gesehen  wurden,  finden  sich  in  der 
angeführten  Litteratur  mehrfach  verzeichnet  und  in  unserem  eigenen  Falle 
musste  dreimal  die  Placenta  gelöst  werden. 

Auch  während  der  Geburt  sind  Zeichen  einer  Adhärenz  nicht  vorhanden. 
Erst  in  der  Nachgeburtsperiode  macht  sich  die  Anwachsung  geltend. 

Der  Verlauf  ist  verschieden,  je  nach  der  Ausdehnung  der  Anwachsung. 
Die  im  ganzen  Umfange  adhärente  Placenta  giebt,  wie  schon  Veit  erwähnt, 
zu  Blutungen  keine  Veranlassung,  aber  sie  löst  sich  trotz  eines  noch  so  langen 
Wartens  nicht. 

Bei  der  partiellen  Adhärenz  kommt  es  sehr  bald  zur  Blutung,  sobald 
der  nicht  adhärente  Teil  der  Placenta  sich  zu  lösen  beginnt. 

Hier  ist  es  die  Blutung,  die  zum  Eingreifen  veranlasst.  Die  bekannten 
Zeichen  der  Lösung  fehlen  und  erst  der  Versuch  der  manuellen  Lö- 
sung orientiert  uns  über  die  Ausdehnung  und  die  Festigkeit  der 
Adhärenz.  So  lange  eine  Decidua  serotina  noch  halbwegs  erhalten  ist,  ge 
lingt  es  nicht  allzuschwer,  die  Placenta  Schritt  für  Schritt  in  der  präformiert^n 
Schicht  abzulösen  und  in  toto  herauszubefördern.  Jedenfals  ist  man  bei  der 
Lösung  nicht  im  Unklaren,  wo  die  fötale  Schicht  aufhört  und  die  Muskulatur 
beginnt.  Es  sind  dies  Fälle,  in  denen  man  bei  der  Untersuchung  der  Placenta 
überrascht  ist,  eine  gut  entwickelte  Decidua  compacta  zu  finden. 

Wichtig  ist,  zu  wissen,  dass  bindegewebige  Adhäsionen  nicht  vorkommen 
und  etwaige  als  Adhäsionen  imponierende  Stränge  Zottenstränge  sind ;  dadurch 
wird  man  aufmerksam,  dass  man  nicht  in  der  richtigen,  sondern  innerhalb 
der  fötalen  Schicht  die  Lösung  vornimmt. 

Bei  der  schweren  Form  der  Adhärenz  sitzen  die  Zotten  hier  in  den 
oberflächlichen,  dort  in  den  tiefen  Gefassen  der  Muskulatur,  überall  mit  ihrer 
Umgebung  innig  verschmolzen. 

Eine  präformierte  Schicht  fehlt  entweder  vollständig,  oder  sie  ist  in  80 
geringem  Masse  vorhanden,  dass  sie  als  ein  die  Lösung  ermöglichendes  Moment 
gar  nicht  in  Betracht  kommt.  Hier  ist  es  auch  ganz  unmöglich,  die  Placenta 
in  toto  herauszubekommen,  sie  muss  Stück  für  Stück  mit  Fingern  und  Instru- 
menten herausgeholt  werden. 

Zotten  und  Muskulatur  können  ein  scheinbar  so  untrennbares  Ganze 
geben,  so  ohne  Grenze  ineinander  übergehen,  dass  man  sehr  leicht  die  Orien- 
tierung verliert,  in  welcher  Schicht  man  sich  befindet.  Die  Verwachsung 
kann  aber  auch  eine  so  feste  sein,  dass  es  auch  noch  an  der  Leiche  am  auf- 
geschnittenen Uterus  Schwierigkeiten  bereitet,  ja  unmöglich  ist,  die  Zotten 
aus  der  Muskulatur  zu  entfernen. 

Bei  der  innigen  Verschmelzung  der  Zotten  und  Muskulatur  ist  also  eine 
vollständige  Trennung  der  beiden  durch  den  Finger  nicht  möglich.  Man  kann 
die  Zotten  aus  der  Muskulatur  nie  vollständig  herausreissen,  kurz  es  bleibt 
nichts  anderes  übrig,  als  die  zu  fest  haftenden  Zotten  zurückzulassen,  oder 
auf  Kosten  der  Muskulatur  die  Entfernung  der  Placenta  zu  forcieren.  Dabei 
werden  mächtige  Sinus  angerissen,  was  ohne  heftige  Blutung  nicht  abgeht 
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Die  Frauen  haben  aber,  schon  ehe  man  an  die  manuelle  Lösung  geht, 
ziemlich  viel  Blut  verloren,  da  man  keine  sicbere  Dia^ose  von  der  festen 
Anwachaung  besitzt  und  mancher  daher  noch  immer  mit  der  Expression 
auszukommen  hofft,  ehe  er  sich  zu  der  manuellen  Lösung  der  Placenta  ent- 
schtiesst.  Diese  kann  sehr  schwer  sein  und  sehr  lange  dauern  —  Meyer- 
Ruegg  giebt  eine  Stunde  an  — ,  die  Gebärende  blutet  die  ganze  Zeit  über 
und  ist  die  Lösung  fertig,  dann  ist  auch  die  Krau  so  anämisch  geworden, 
dass  sie  sich  eventuell  von  dem  Blutverlust  nicht  mehr  erholt. 

Oberblickt  man  daraufhin  die  von  uns  zusammengestellten  Fälle  —  ge< 
meint  sind  die  wirklich  festsitzenden  Placenten  — ,  ao  kamen  nur  zwei  mit 
dem  Leben  davon  (unser  Fall,  und  hier  waren  besondere  Verhältnisse,  und 
der  von  Nordmann,  der  übrigens  nicht  einwandfrei  ist],  alle  anderen  starben, 
zwei  im  späteren  Wochenbett  an  Embolie,  alle  anderen  an  Verblutung. 

Die  Prognose  ist  daher  im  allgemeinen  ungünstig;  es  besteht 
in  jedem  Falle  von  fester  und  ausgebreiteter  Adhärenz  der  Pla- 
centa die  Gefahr  der  Verblutung. 

Die  Therapie 

ist  in  allen  Fällen  dieselbe.  Zunächst  Expressionsversuche,  dann  manuelle 
Lösung.  Die  partielle  Adhärenz  geht  mit  Blutung  einher  und  giebt  diese  die 
Indikation  zum  Eingriffe. 

Die  im  ganzen  Umfange  angewachsene  Placenta  macht  zunächst  keine 
Erscheinungen,  und  nichts  deutet  darauf  hin,  dass  eine  schwere  Anomalie 
der  Placenta  vorliegt.  Es  fehlt  dem  entsprechend  auch  zunächst  jede  Ver- 
anlassung zn  einem  therapeutischen  Eingriffe.  Das  abwartende  Verhalten 
tritt  auch  hier  in  seine  Rechte,  aber  nach  einer,  zwei  und  mehreren  Stunden 
ist  die  Placenta  noch  immer  nicht  gelöst.  Der  Versuch,  die  noch  nicht  ge- 
löste Placenta  zu  exprimieren,  führt,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  bei  wirklich 
fester  Adhärenz  nicht  zum  Ziele.  Jetzt  erst  wird  die  Aufmerksamkeit  auf 
eine  eventuell  bestehende  feste  Verbindung  zwischen  Uterus  und  Placenta 
gelenkt.  Die  innere  Untersuchung  erhärtet  die  Diagnose.  Ist  die  Diagnose 
einmal  gestellt,  so  ist,  da  man  sieb  auch  bereits  von  der  Vergeblichkeit  der 
Expressionsversuche  überzeugt  hat,  die  manuelle  Lösung  auszuführen. 

In  allen  mitgeteilten  Fällen  waren  die  Versuche,  eine  Placenta  uccreta 
durch  Expression  herauszubefördern,  vergeblich.  Dagegen  gelingt  es  forcierten 
Expressionen  leicht,  eine  minder  adhärente  Steile  abzusprengen,  oder  die 
Placenta  einzureissen  und  durchzustossen  und  damit  eine  heftige  Blutung 
herbeizuführen. 

Die  brüsken  Expressionsversuche  mit  und  ohne  Narkose  können  auch 
zor  Ruptur  des  Fruchthalters  führen,  da  nach  den  übereinstimmenden  An- 
gaben  die  Placentarstelle  sehr  verdünnt  ist. 

Wenn  aber  auch  erst  die  misslungenen  Expressionsversuche 
mit    und   Narkose   eine   strikte  Indikation    zur   manuellen    Lösung 
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geben,   so  sollte  man  dieselben  doch   nie  derartig  ausführen,  dass 
der  Uterus  selbst  gefährdet  wird. 

Die  Lösung  der  Placenta  soll  immer  womöglich  von  einer  nicht  adhärenten 
Stelle  versucht  werden.  Bei  ausgedehnten  und  insbesondere  festen  Ver- 
wachsungen ist  es  dem  Tastsinne  einfach  unmöglich,  die  richtige  Grenze  zu 
ziehen,  es  fehlen  alle  Anhaltspunkte  dafür.  Dies,  sowie  der  Umstand,  dass 
die  Placentarinsertionsstelle  sehr  dünn  ist,  mahnen  bei  der  Lösung  zur  Vor- 
sicht, um  eine  Perforation  des  Uterus  zu  vermeiden. 

Vielfach  geht  aber  bei  bestehender  Blutung  zu  viel  Zeit  mit  Expressions- 
versuchen verloren,  ehe  man  sich  zur  manuellen  Lösung  entschliesst. 

Noch  ein  anderes  Moment  verdient  Berücksichtigung.  Das  Bestreben, 
womöglich  die  ganze  Placenta  aus  dem  Uterus  zu  entfernen,  ist  ja  sehr  be- 
greiflich, wenn  man  aber  bedenkt,  dass  die  Gebärende  schon  vor  der  Lösung 
geblutet  hat,  jetzt  während  der  ganzen  Lösung  weiterblutet,  dann  sind  die 
Frauen,  wenn  die  Lösung  der  Placenta  gelungen  ist,  in  einem  desolaten  Zu- 
stande. 

Da  scheint  es  uns  doch  erspriesslicher  zu  sein,  bei  schlechtem  Kräfte- 
zustande  der  Entbundenen  die  Lösung  nicht  zu  forcieren,  sondern  nur  soweit 
und  soviel  zu  entfernen,  als  man  ohne  zu  grossen  Zeit-  und  Blutverlust 
vermag  und  sofort  exakt  zu  tamponieren. 

Bei  aseptischem  Geburtsverlauf  besteht  gar  kein  Bedenken,  einen  kleineren 
oder  auch  grösseren  Rest  zurückzulassen  und  die  Blutung  aus  den  gelösten 
Partien  durch  Tamponade  zu  stillen.  Es  handelt  sich  ja  oft  nur  darum,  die 
Gebärende  um  den  kritischen  Augenblick  herumzubringen  und  da  ist  es  ja 
erstes  Gebot,  die  Blutung  zu  stillen  ohne  Rücksicht  darauf,  ob  mehr  oder 
weniger  zurückgeblieben  ist. 

Gegen  das  Zurücklassen  von  Placentarstücken  und  spätere  Ausräumung 
kann  man  nicht  viel  einwenden,  wo  es  sich  um  Abkürzung  der  lebensbedroben- 
den  Blutung  handelt.  Erfahrungen  an  Aborten,  an  retinierten  Placenten, 
unsere  eigene  Beobachtung,  wo  die  ganze  Placenta  durch  drei  Wochen  (Schauta 
ein  Jahr)  ohne  besondere  Erscheinungen  zu  machen,  zurückgehalten  wurde, 
sprechen  entschieden  dafür. 

Auch  spontane  Ausstossungen  adhärent  gewesener  Placenten  kommen 
in  späterer  Zeit  vor.  Einen  solchen  Fall  hat  The  ward  mitgeteilt,  wo  die 
Placenta  accreta  nach  50  Tagen  spontan  ausgestossen  wurde. 

Zu  erwähnen  wäre,  dass  die  zurückbleibenden  festhaftenden  Massen 
durch  längere  Zeit  ernährt  werden,  also  keinen  toten  Boden,  der  zu  Bak- 
terienansiedelung prädisponiert,  abgeben. 

Also  nicht  zu  lange  bei  bestehender  Blutung  mit  der  manuellen 
Lösung  warten  und  nicht  intendieren,  alles  zu  entfernen,  wenn 
der  Zustand  der  Entbundenen  vor  allem  eine  Stillung  der  Blutung 
erheischt! 

Auch  die  Frage,  ob  nicht  der  Uterus  bei  der  Unmöglichkeit,  die  Pla- 
centa ohne  zu  starken  Blutverlust  zu  entfernen,  nach  Porro  zu  amputieren 
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re,  wurde  —  und  zwar  von  den  französischen  Geburtshelfern  —  ventiliert, 
opatovsky  hatte  durch  Pajot  über  einen  Fall  von  Placenta  accreta 
ichten  lassen  und  die  Frage  dabei  aufgeworfen,  ob  nicht  in  einem  solchen 
lie  die  Amputation  des  Uterus  nach  Porro  indiziert  wäre.  Pajot  und 
3h  Budin  sprachen  sich  in  diesem  Sinne  aus. 

Es  wäre  also  die  Exstirpation  des  Uterus  ähnlich  wie  in  den  Fällen 
1  schwerster  Atonie  oder  Sepsis  als  Ultimum  refugium  zu  betrachten;  aus 
iselben  Gründen  wie  bei  jener  aber  (s.  unten)  dürften  gute  Resultate  davon 
r  ausnahmsweise  zu  erwarten  sein. 


Kapitel  VII. 

Die  Blutungen  in  der  Nachgeburtsperiode. 

Von 

H.  W.  Freund,  Strassburg. 

Mit  emer  Abbildung  im  Text. 
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JedeUlutung  in  iler  Nacbgeburtsperiode  verdient  dieernsteste 

Aufmerksamkeit.  Ein  absolutes  Mass  für  den  physiologischen  Blutver- 
lost,  der  den  Abgang  der  Placenta  begleitet,  kann  man  nicht  aufstellen;  eine 
schwer  anämische  Gebärende  kann  durch  geringe  Blutverluste  in  Lebens- 
gefahr geraten,  eine  robustere  erträgt  selbst  erheblichere  Häinorrhagien  ohne 
wesentlichen  Schaden.  Eine  anfänglich  massige  Blutung,  die  der  physiologi- 
schen zu  entsprechen  scheint,  kann  allmählich  bedrohliche  Grade  annehmen, 
oder  das  erste  Symptom  der  wichtigsten  pathologischen  Prozesse  darstellen; 
Risse  aller  Art,  Erschlaffung  der  Gebärmutter,  Inversion,  gleichzeitiges  Be- 
stehen eines  Tumors  (Carcinom}  u.  s.  w.  können  sich  dadurch  anzeigen.  Art 
und  (Quelle  jeder  Blutung  muss  demnach  in  der  Nachgeburtsperiode  zeitig 
festgestellt  werden,  die  Diagnose  ist  und  bleibt  auch  hier  das  wichtigste. 
sie  allein  führt  zur  richtigen  Beurteilung  und  Behandlung  des  Falles.  Der 
Rat,  sich  mit  der  Diagnose  nicht  lange  aufzuhalten,  sondern  bei  Jeder  Blu- 
tung sofort  womöglich  zu  einem  und  demselben  Mittel  der  Blutstillung  zu 
greifen,  ist  ebenso  unwissenschaftlich  wie  gefährlich. 

Die  Blutungen,  welche  eine  physiologische  Folge  der  ÄblüsungsvorgäDge 
des  Eies  von  der  Gebärmutter  darstellen,  sollen  hier  nicht  besprochen  werden. 
().  Schüffer  hat  alles  Wissenswerte  in  diesem  Handbuch  I.  Bd.  S.  1005  zu- 
sammengestellt; auf  die  physiologischen  Vorgänge  werden  wir  aber  weiter 
unten  noch  einmal  zurückkommen  müssen. 

Die  pathologischen  Blutungen  der  Nachgeburtsperiode 
sind  entweder  Uissblutungen  oder  Blutungen  bei  Eiretentionen ,  bei  Erschlaf- 
fungszoständen  der  Gebärmutter  oder  bei  Komplikationen. 
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a)  Die  Rissblntnngen 

sollen  hier  nur  erwähnt  werden ,  weil  sich  ihre  genauere  Abhandlung  in  den 
entsprechenden  Kapiteln  dieses  Handbuches  findet.  Ihr  Bestehen  oder  Fehlen 
muss  aber  in  jedem  Falle  von  Post-partum-Blutung  festgestellt  werden. 

Beim  Fehlen  derselben  kann  per  exclusionem  die  Diagnose  Atonia  uteri 
zu  stellen  sein.    In  Betracht  kommen 

1.  Vestibulär-  und  Scheidenrisse.  Die  Blutung  aus  periurethraten 
sogen.  Klapr ethischen  Rissen  können  erheblich  sein  und  die  Naht  erfordern: 
solche  aus  Zerreissungen  der  Labien,  des  Dammes,  des  Scheideneinganges 
pflegen  nicht  erheblich  zu  werden ,  ausser  wenn  grössere  Venen  ( Varicen)  er- 
öffnet sind  oder  neugebildete  Hämatome  platzen.  Naht  oder  Tamponade  ist 
indiziert. 

2.  Mastdarmrisse.  Diese  sind  viel  häufiger  als  bisher  angenommen 
(nach  y.  Westphalen  13^/o  bei  normalen  Geburten),  wenn  auch  selten  hoch- 
gradig blutend. 

3.  Risse  der  mittleren  Scheidenabschnitte  und  des  Fornix 
können  zu  sehr  erheblichen  Hämorrhagien  Veranlassung  geben,  wenn  die  Art 
vaginalis  media  in  Mitleidenschaft  gezogen  wird.  Die  Scheidenmitte  lasst 
sich  mit  und  ohne  Benützung  von  Rinnenspiegeln  zugänglich  machen  mid 
nähen,  das  Scheidengewölbe  nur  schwierig.  Hierbei  ist  das  Anlegen  tqd 
Klemmen,  die  liegen  bleiben,  rasch  und  erfolgreich  durchzuführen;  feste 
Tamponade  aber  nicht  immer  sicher  wirksam..  Handelt  es  sich  um  Scheiden- 
gewölberisse,  welche  ins  Peritoneum  perforieren,  so  sind  spezielle  Massnahmen 
oder  eingreifende  Operationen  am  Platze  (s.  bei  Rupturen  des  Utems  und 
des  Scheidengewölbes). 

4.  Cervix-  und  Parametriumsrisse  (s.  dort).  Blutungen  aos 
solchen  gehören,  wenn  grössere  Uterinaäste  gerissen  sind,  zu  den  gefährUchsten, 
die  nach  aussen  hin  in  der  Geburt  erfolgen  können.  Sie  unterscheiden  ack 
von  den  atonischen  Blutungen  dadurch,  dass  bei  ihnen  der  Uteruskörper  ge- 
wöhnlich gut  zusammengezogen  und  zu  umgreifen  ist,  und  dass  helhrotes  Blat 
im  Strahle,  manchmal  rhythmisch  vorstürzt.  Beim  vaginalen  Untersuchen  weist 
der  Finger  die  Laceration  direkt  nach.     Die  Therapie  besteht  in  der  N»ät 

5.  Ruptura  uteri  (s.  oben).  In  der  Mehrzahl  der  Fälle  kontrastiert 
der  geringe  Abgang  von  Blut  durch  die  Scheide  mit  der  Schwere  des  Kol- 
lapses oder  anderer  Symptome.  Selten  wird  die  Nachgeburt  im  Uterus  ver- 
bleiben und  durch  Druck  aus  demselben  zu  entfernen  sein,  ja  die  Unwirl' 
samkeit  der  Expressionsversuche  ist  bei  den  sonstigen  auffälligen  Symptomen 
geradezu  ein  Alarmsignal  der  erfolgten  Verletzung. 

b)  Blutungen  infolge  von  Eiretentionen. 

Das  Zurückbleiben  grösserer  und  besonders  kleinerer  Eireste  nach  der 
Ausstossung  der  Nachgeburt  veranlasst  entschieden   die  Mehrzahl  aller  Bio- 
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tnngeTi  post  partum,  jedenfalls  viel  häutiger  als  die  wahre  Atonie.  Allerdings 
■wird  die  Diagnose  auf  atonische  Nachblutung  öfter  gestellt,  aber  zu  Unrecht ; 
das  Zurückbleiben  placentarer  Ueate  täuscht  jenen  Zustand  nur  vor. 

Alle  Elemente  der  Nachgeburt  können  retiniert  werden,  ein  Ötück  vom 
Kuchen  selbst  (auch  l'lac,  succenturiata),  also  einzelne  oder  mehrere  Kotyle- 
donen. Zottenreste,  die  zu  tief  eingewuchert  waren,  Chorion,  Amnion,  Decidua. 

Die  Ursachen  der  Retention  liegen  wohl  häufiger,  als  man  bisher  an- 
genommen, in  dem  zu  tiefen  Einwachsen  der  gesunden  oder  veränderten  Zotten 
in  die  miitterh che  Muskularis  und  ihre  Bluträume.  Das  erweist  sich  aus  dem 
oft  sehr  langen  Verweilen  von  Placentastücken ,  von  Placentarpolypen  und 
Molen  in  der  Gebärmutter,  sowie  aus  ihrem  festen  Haften,  ihrer  Einwirkung 
auf  die  Wand  (Verdünnung,  Destruktion)  und  ihrer  mitunter  schwierigen 
künstlichen  Entfernung.  (Genaueres  über  den  anatomischen  Prozess  siehe  bei 
.abnorme  Verwachsung  des  Mutterkuchens".)  Jedenfalls  ist  dieser  Prozess 
in  Zukunft  weiterer  Beachtung  wert  und  sind  Anklagen  gegen  Arzte  und 
Hebammen,  das  Zurückbleiben  von  Nachgeburtsteilen  direkt  verschuldet  zu 
haben,  nur  mit  guter  Begründung  zu  erheben.  Bemerken  soll  allerdings  der 
Arzt  und  die  Hebamme  in  jedem  Fall  die  Unvollständigkeit  der  Piacenta  und 
die  Massnahmen  danach  einrichten. 

Der  Prozess,  den  ich  als  Piacenta  incarcerata  bezeichnen  möchte, 
spielt  bei  abnorm  implantierter  Piacenta  (praevia,  Tubeneckenplacenta),  bei 
nn/eitigen  Geburten  und  Aborten  eine  grosse  Rolle.  Die  älteren  Geburts- 
helfer fürchteten  das  Zurückbleiben  von  Nachgeburtsteilen  in  den  ersten 
Monaten  fast  noch  mehr,  als  in  den  späteren,  wofür  ja  physiologische  Gründe 
angeführt  werden  können. 

Bei  den  Blasenmolen  ist  das  Festhaften,  schwierige  Entfernen  und  even- 
tuelle Weiterwuchern  der  fötalen  Elemente  geradezu  charakteristisch.  Schein- 
bar unveränderte  Abortusreste  aber  verhalten  sieb  gar  nicht  selten  ebenso 
und  die  Fälle  von  sogen.  Missed  hibour  werden  vielleicht  nicht  anders  zu 
erklären  sein. 

Eihäute  bleiben  häufiger  im  Utenis  zurück  als  Placentustücke.  Neuere 
Arbeiten  über  die  dabei  obwaltenden  anatomischen  Vorgänge  liegen  nicht  vor, 
diese  sind  aber  gut  bekannt  und  leichter  festzustellen,  als  die  Placentaradhä- 
renzen.  Am  leichtesten  bleibt  zu  viel  Decidua  zurück,  und  das  Chorinn  — 
ganz  oder  zum  Teil  —  wieder  häufiger  als  das  Amnion. 

Benicke  fand  unter  1700  Geburten  44mal  Retentio  chorii  =  1  :  38 
Geburten:  24mal  war  das  ganze  Chorion  zurückgeblieben,  20mal  einzelne 
Stücke:  A.Martin  unter  390  Geburten  14mal  Betentio  chorii.  Die  Ursachen 
der  Eihautretention  sind  vielfach  ähnliche  wie  die  der  Placentarretention. 
Das  gilt  ganz  speziell  von  einer  unzweckmässigen  Leitung  der  di'itten  Ge- 
burtsperiode und  unzeitig  und  fehlerhaft  ausgeführtem  Cred^'schen  Hand- 
griff. Scanzoni  nahm  eine  Verwachsung  der  Befiexa  mit  der  Decidua  vera 
an:  das  könnte  also  nur  in  frühen  Stadien  der  Schwangerschaft  und  an  der 
V  rasch  lagss teile   der  Reflexa.   nahe  dem  Placentarrande ,   geschehen.     Sicher- 
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gestellt  ist  in  dieser  Beziehung  nichts.  Die  Befunde  von  sogen.  PlaceDtae 
spuriae,  d.  h.  mutterkuchenähnlichen  Deciduainsebi  auf  der  Aussenfläche  dee 
Chorions  könnte  man  vielleicht  als  eine  partielle  Weiterentwickelung  der 
Keflexa  auffassen.  Hüter,  Cred^,  Hegar  u.  a.  haben  dieselben  in  Ver- 
bindung mit  der  Retentio  velamentorum  gebracht.  Mangelhafte  Involution 
der  Decidua  nehmen  die  genannten  Autoren  nebenbei  noch  an,  ebenso  Benicke. 
Befunde  reichlicher  Deciduaanhäufung  auf  adhärenten  Chorionfetzen  sind  that- 
sächlich  oft  zu  erheben.  Auch  organisierte  Reste  vorauf  gegangener  Blutungen 
trifft  man  ab  und  zu,   aber  nur  selten  geben  sie  zu  Verwachsungen  Änlass. 

Hat  die  Lehre  von  Entzündungsprozessen  als  Ursache  der  festen  Ad- 
härenz der  Placenta  ihre  Berechtigung  eingebüsst,  so  besteht  sie  unbestritten 
in  der  Frage  der  Eihautretention.  Denn  hier  handelt  es  sich  um  die  ent- 
zündlich erkrankte  Decidua  vera  selbst,  die  zurückbleiben  oder  das  anliegende 
Chorion  mit  zurückhalten  kann.  Von  der  Syphilis  ist  das  allbekannt  und 
nirgends  bestritten.  Ausräumungen  der  Gebärmutter  intra  oder  post  partum 
bei  Syphilitischen  gehören  zu  den  stets  sich  wiederholenden  geburtshültlichen 
Operationen.  Wenig  bekannt  scheint  mir  ein  ähnliches  Verhalten  der  Ei- 
häute bei  frischer  Gonorrhoe  zu  sein.  Es  ist  mir  aufgefallen,  dass  bei 
Personen,  welche  in  der  Gravidität  die  Symptome  schwererer,  besonders 
ascendierender  Gonorrhoe  [darboten,  nicht  selten  Blutungen  in  der  dritten 
Geburtsperiode  als  Folge  von  Eihautretention  auftraten,  welche  die  manuelle 
Ablösung  erheischten.  Der  Nachweis  von  Gonokokken  in  der  Decidua  ist  mir 
nie  gelungen,  wenn  er  auch  im  Fluor  positiv  ausfiel.  Ganz  besonders  würde 
ich  in  Zukunft  die  genannten  Störungen  bei  solchen  Frauen  erwarten,  welche 
bei  nachgewiesener  Gonorrhoe  unter  schmerzhaften,  unregehnässigen  Uterus- 
kontraktionen während  der  Schwangerschaft  zu  leiden  haben.  Der  Uterus 
kann  sich  dabei  ebenso  unregelmässig  zusammenziehen  und  stellenweise  be 
rührungsempfindlich  zeigen,  wie  es  Einige  für  die  Hom-  oder  Tubenecken- 
schwangerschaft  angeben.  Endometritis  in  graviditate  bringt  also  diese 
Symptome  zuwege. 

Eine  weitere  Ursache  der  Retention  liegt  im  Verhalten  der  Eihäute 
selbst.  Von  einem  dünnen,  zerreisslichen,  brüchigen  Eisack  bleibt  unter  der 
Wirkung  irgend  eines  Momentes  viel  leichter  ein  Stück  zurück,  als  von  einem 
derben  und  resistenten.  Die  letztgenannten  Häute  können,  wenn  sie  noch  in 
der  Umgebung  des  inneren  Muttermundes  fest  am  Uterus  adhärieren,  gemein- 
sam mit  dem  unteren  Segment  an  dem  die  Kontinuität  des  Eies  wahrenden 
Amnion  (Schröder)  sich  zurückziehen,  am  ausgestossenen  Ei  findet  man 
dann  letzteres  völlig  vom  Chorion  abgetrennt.  Bei  solchen  Verhältnissen 
bleiben  leicht  grössere  Stücke  von  Chorion  im  Uterus.  Dieses  hindert  dann 
natürlich  die  Exfoliation  der  darunter  liegenden  Decidua. 

Blutungen  entstehen  fast  regelmässig  beim  Zurückbleiben  von  Eiteilen. 
ob  dieselben  nun  gross  oder  klein  sind.  Ahlfeld 's  Erklärung  des  Modus 
dieser  Blutungen  ist  zutreffend:  ., Normalerweise  löst  sich  das  Ei  in  der  am- 
pullären  Schicht  von  der  Vera  uterina  los.    Bleibt   ein  Teil  der  kompakten 
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Schicht  im  Uterus  zurück,  so  fliesst  das  Blut  durch  die  Gefasse  der  ampul- 
lären  Schicht  in  die  kompakte  und  bringt  dort  Hämatome  zu  stände.  Die 
Zellen  der  kompakten  Schicht  iwerden  auseinander  gedrängt  und  das  Blut 
fliesst  nun  dauernd  in  die  Uterushöhle  hinein,  so  dass  es  nicht  zu  einer 
Thrombose  [der  Uteruswandgefässe  kommen  kann/  Man  darf  aber  solche 
Blutungen  nicht  atonische  nennen,  denn  der  Tonus  der  Muskulatur  ist  ge- 
wahrt; Ahlfeld  erwähnt  auch  die  bekannte  Erfahrung,  dass  solche  Blu- 
tungen sofort  stehen,  ^wenn  man  diese  kleinen  Placentar-  oder  Eihautreste 
wegnimmt^,  dies  ist  aber  ein  Beweis,  dass  eben  keine  Atonie  vorliegt. 

Die  Diagnose  der  Retentio  velamentorum  kann  leicht  sein,  wenn  es 
sich  um  grössere  Chorionfetzen  und  viele  Decidua  handelt. 

Hält  man  das  ausgestossene  Ei  an  der  Nabelschnur  in  die  Höhe,  so 
überblickt  man  am  schnellsten  den  Eihautsack,  Lücken  am  Placentarrand 
und  am  Eihautriss  entdeckt  man  bald.  Kleinere  Defekte  sind  schwer  oder 
gar  nicht,  jedenfalls  nicht  immer  mit  solcher  Sicherheit  zu  bemerken,  dass 
man  bei  der  Beurteilung  und  Behandlung  einer  Nachgeburtsblutung  die  Ei- 
hautretention  unberücksichtigt  lassen  dürfte.  Dies  gilt  in  noch  höherem 
Masse  vom  Zurückbleiben  von  Decidua.  Die  häufige  Untersuchung  von  nor- 
malen Nachgeburten  gewährt  gewiss  eine  gute  Abschätzung  über  die  Menge 
der  exfoliierten  Decidua,  individuelle  Verhältnisse  können  aber  das  Urteil 
erschweren,  weshalb  man  bei  Blutungen  auch  mit  der  Retentio  deciduae  zu 
rechnen  hat. 

Die  Mehrzahl  aller  Blutungen  der  dritten  Geburtsperiode  ist  durch  Ei- 
retentionen  veranlasst. 

c)  Blntnngen  infolge  von  Atonia  nteri. 

Die  reine  Atonie  der  Gebärmutter  ist  ein  seltener  Prozess;  oft  werden 
andere,  die  zu  Blutungen  führen  mit  ihm  verwechselt,  insbesondere  die  Folgen 
der  Eiretention. 

Entspricht  auch  der  Ausdruck  Tonus  der  Gebärmuttermuskulatur  unge- 
fähr einem  bestimmten  Begriff,  so  ist  eine  befriedigende  physiologische  Klar- 
legung desselben  doch  schwer  zu  geben,  wodurch  auch  die  Begriffsbestimmung 
der  Atonie  leiden  muss. 

Die  Lehrbücher  erklären  die  Atonia  uteri  als  Wehenschwäche  in  der 
Nacbgeburtsperiode  (Schauta),  als  mangelnde  oder  unzulängliche  Kontraktion 
(Schröder,  Spiegelberg),  als  Uteruserschlaffung  ohne  wesentliche  Ver- 
kleinerung des  Organs  (Veit),  als  Verlust  des  Tonus  der  Gebärmuttermus- 
kulatur (Ahlfeld). 

Es  ist  fraglich,  ob  mit  dieser  Begriffsbestimmung  das  Wesen  des  Pro- 
sesses  ausreichend  umschrieben  ist.  Von  Wichtigkeit  für  die  Entscheidung 
Bind  die  heutigen  Lehren  der  Physiologie  betreffs  der  zu  Grunde  liegenden 
Fragen.  Während  dieselben  einen  Tonus  der  quergestreiften  Muskulatur 
meist  nicht  anerkennen,    lassen  sie  ihn  für  die  glatte  mit  einigen  Reser- 
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vationen  zu.  L.  Hermann  schreibt  in  der  13.  Auflage  seines  Lehrbuches 
der  Physiologie  (1905):  ;,£in  Ruhezustand  der  glatten  Muskulatur  existiert 
streng  genommen  nicht.  Man  findet  dieselbe  meist  in  gewissen  Graden  von 
Kontraktion,  welche  man  als  Tonus  bezeichnet.  Ja  viele  glattmuskelige  Or- 
gane zeigen  periodische  Schwankungen  dieses  Tonus  ohne  nachweisbare  Ur- 
sache. Der  Rhythmus  dieser  Vorgänge  ist  äusserst  mannigfaltig  und  bei 
einem  gegebenen  Objekt  sehr  von  der  Temperatur  abhängig,  ebenso  der  Tonus 
selbst.  Wärme  vermindert  in  der  Regel  den  Tonus  und  beschleunigt  etwa 
vorhandenen  Rhythmus,  Kälte  wirkt  umgekehrt  und  kann  die  Periodik  auf- 
heben, ebenso  wie  gewisse  höhere  Wärmegrade. 

Von  den  zutretenden  Nerven  scheint  die  Existenz  dieser  Zustände  unab- 
hängig zu  sein,  so  dass  sie  wie  die  analogen  Vorgänge  an  einzelnen  Zellen  als 
automatisch  angesehen  werden.  Reizung  der  Nerven  ist  dagegen  meist  von 
Einfluss:  dieselbe  kann  den  Tonus  verstärken,  d.  h.  Kontraktionen  bewirken 
oder  auch  aufheben,  den  Rhythmus  beschleunigen,  verlangsamen  oder  ganz 
beseitigen.*^ 

Die  Kontraktion  auf  direkte  oder  indirekte  Reize  hat  einen  ungemein 
gestreckten  Verlauf,  so  dass  die  Latenzzeit  0,4 — 1,5  Sek.,  die  ganze  Kon- 
traktion einschliesslich  der  Erschlaffung  oft  mehrere  Minuten  dauert.  „Lokale 
Reizung  bewirkt  eine  sich  über  die  ganze  Kontinuität  der  Muskulatur  fort- 
pflanzende Kontraktion;  die  Leitung  geht  also  von  Faser  zu  Faser  über:  ihre 
Geschwindigkeit  hat  eine  niedrige  Grössenordnung,  z.  B.  20—30  mm  per 
Sekunde. 

Die  Wirkung  direkter  Heize  gehorcht  ähnlichen  Gesetzen  wie  am  «luer- 
gestreiften  Muskel,  nur  ist  die  grosse  Trägheit  des  Gebildes  zu  berück- 
sichtigen. Daher  sind  einzelne  Induktionsschläge  oft  wirkungslos,  werden 
aber  durch  Wiederholung,  auch  bei  grossen  Intervallen  (6  Minuten)  allmählich 
wirksam.^  »jVon  nicht  elektrischen  Reizungen  sind  anzuführen:  plötzlicher 
Temperaturwecbsel,  vor  allem  aber  der  dyspnoische  Zustand,  von  welchem 
man  die  durch  Erstickung  oder  Verschluss  der  Arterien  des  Orgaus  auf- 
tretenden Kontraktionen  herleitet." 

Wendet  man  diese  wichtigen,  für  die  glatte  Muskulatur  allgemein  auf- 
gestellten Betrachtungen  speziell  auf  den  Uterus  in  der  Nachgeburtsperiode 
an,  so  ist  die  Frage  erlaubt,  ob  nicht  jene  periodischen  Tonusschwankungen 
ohne  nachweisbare  Ursache  ein  Attribut  der  Uterusmuskulatur  sind.  Ein« 
myogene  Theorie  ist  ja  auch  für  die  Herzaktion  begründet;  viele  nehmen 
eine  funktionelle  Selbständigkeit  an  Stelle  der  ganglionären  Erregung  an 
Danach  kann  also  die  automatische  Rhythmik,  vielleicht  auch  infolge  kon- 
tinuierlich entwickelter  Reize  erklärt  werden.  Wie  beim  Herz  die  aufeinander 
folgenden  Kontraktionen  auf  einer  peristaltischen  Fortpflanzung  der  Erregung 
beruhen  können,  so  auch  beim  Uterus.  Bekanntlich  ist  gerade  das  Letztere 
eine  gut  zu  begründende  Annahme.  Aber  auch  hierbei  müssen  wir  die  oben 
genannte  ^Trägheit  des  Gebildes**    berücksichtigen  und  wie   bei  den  Helm- 
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holtz'achen  Untersuchuugen  über  den  zeitlichen  Ablauf  der  Miiskekuckung 
ein  Latenzstadittm  vor  der  Verkürzung  unterscheiden. 

Reize,  welche  den  Muskel  in  diesem  Latenzstadium  (R  a)  treffen,  bringen 
eine  Kontraktion  nit-ht  zu  stände.  Die  Dauer  des  Latenzstadiums  aber  ist 
sehr  veründerlich.  „Kälte  und  überhaupt  alle  diejenigen  Schädlichkeiten, 
welche  die  Zuckung  in  die  Länge  ziehen,  verlängern  das  Latenzstadium,  und 
es  ist  auch  in  den  von  Natur  langsam  zuckenden  Muskeln  länger."  (Her- 
mann I.  c.) 

Wir  dürfen  demnach  annehmen,  dass  normalerweise  der  üterüsmuska- 
latur  in  der  dritten  Geburtsperiode  ein  gewisser  Grad  von  Kontraktion  (Tonus) 
gewahrt  bleibt,  welcher  periodischen  Schwankungen  unterworfen  ist.  Dieselben 
können  von  mancherlei  EinHüssen  (lokale,  nervöse,  thermische  Reize)  verändert 
werden.  Ein  latenzstadium,  in  welchem  der  Uterus  refraktär  bleibt,  besteht 
jedenfalls. 

Als  Atonie  hätten  wir  also  den  Verlust  oder  die  vorübergehende 
Schädigung  jener  Kontraktion  der  Uterus muskulatur  zu  bezeichnen,  wobei 
die  periodischen  Schwankungen  fehlen  und  das  Latenzstadium  abnorm  lang  ist. 


Zuckungski 


LateuzBiadium,  abc  Zuckung. 


Handelt  es  sich  bei  der  Atonia  uteri  nicht  aber  vielleicht  ausserdem 
noch  um  eine  mangelnde  Erregbarkeit  des  Muskels?  Gewisse  klinische 
Erscheinungen  könnten  dafür  in  Anspruch  genommen  werden,  die  sich  unter 
den  Begrifl'  der  Ermüdung  zusammenfassen  lassen.  Wir  citieren  über 
diesen  Zustand  die  wichtigsten  Sätze  aus  dem  Hermann'schen  Lehrbuch 
(S.   147  ff.). 

..Bei  anhaltenden  oder  lange  ununterbrochen  fortgesetzten  Muskelkon- 
traktionen tritt  immer  stärker  das  Gefühl  der  Ermüdung  ein.  Die  der  Er- 
müdung zu  Grunde  liegende  Muskelveränderung,  wahrscbeinhch  nur  eine 
Steigerung  der  durch  jede  Kontraktion  entstehenden  Veränderungen,  lässt 
sich  am  ausgeschnittenen  Muskel  näher  untersuchen  und  bestellt  in  Abnahme 
an  Erregbarkeit,  an  absoluter  Kraft,  an  Hubhöhe  für  eine  gegebene  Last, 
an  Vollkommenheit  und  Geschwindigkeit  der  Faserleitung  und  des  lokalen 
und  totalen  Ablaufs  der  Verkürzung.  Auch  Zunahme  der  Dehnbarkeit  wird 
angegeben.  (Donders,  van  Mausveit).  Wird  dem  Muskel  Ruhe  gegönnt, 
so  erholt  er  sich  allmählich  wieder.  Auf  den  Gang  der  Ermüdung  und  Er- 
holnng  haben  zahlreiche  Umstände  Eintluss,  vor  allem  der  Blutkreislauf,  die 
Ernährung  und  die  Temperatur.  Bei  rhythmischer,  sei  es  maximaler  oder 
untermaximaler  Reizung  des  Muskels  nehmen  die  Hubhöben  in  ziemlich  gerader 
Linie  ab,  und  zwar  hängt  die  Abnahme  cet.  par.  von  der  Zahl  der  Zuckungen 
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nicht  vom  Intervall  ab;  sie  ist  ferner  um  so  steiler,  je  grösser  die  gehobenen 
Lasten,  hängt  also  von  der  äusseren  und  inneren  Arbeit  des  Muskels  ab. 
Ob  auch  unwirksame  Reize  zur  Ermüdung  beitragen,  ist  noch  nicht  entschieden; 
dafür  spricht,  dass  der  Tetanus  um  so  stärker  ermüdend  wirkt,  je  schneller 
sich  die  Reize  folgen,  obgleich  die  Arbeit  dadurch  nicht  vergrössert  wird 
(Kronecker)." 

^Die  der  Ermüdung  zu  Grunde  liegende  Muskelveränderung  ist  anatomisch 
nicht  nachweisbar,  also  wahrscheinlich  chemischer  Natur.  Dass  gewisse 
chemische  Produkte  der  Muskelthätigkeit  (freie  Säure,  Kohlensäure)  die  Er- 
müdimg bewirken,  ist  nicht  sicher.  Die  zukünftige  Theorie  der  Ermüdung 
hat  ausser  der  Anhäufung  von  Muskelprodukten  auch  den  Mangel  an  den- 
jenigen Stoffen,  welche  durch  die  Muskelarbeit  verzehrt  werden,  zu  berück- 
sichtigen. Wahrscheinlich  ist  die  Ermüdung  ein  zeitweiliges  Zurückbleiben 
der  restitutiven  Prozesse  hinter  dem  funktionellen  Verbrauch." 

Die  atonischen  Zustände  nach  langdauemden  Greburten,  nach  sehr  rasch 
aufeinanderfolgenden  Wehen,  nach  übermässiger  Ausdehnung  der  Gebärmatter 
würden  in  diesen  Befunden  ihre  Erklärung  finden. 

Wir  sind  demnach  berechtigt,  in  der  Atonia  uteri  zweierlei 
zu  sehen:  mangelnde  Kontraktion  und  mangelnde  Erregbarkeit, 
letztere  als  Folge  der  Ermüdung.     Dies  trifft  gewiss  auf  manche  Fälle  zu. 

Es  ist  aber  auch  erlaubt,  den  ersten  Zustand  allein  anzuerkennen,  und 
ein  abnorm  verlängertes  „Stadium  der  Latenz^^  anzuehmen. 

Punkt  für  Punkt  lassen  die  physiologischen  Befunde  eine  Übereinstim- 
mung mit  den  klinischen  erkennen. 

Danach  kann  die  Atonie  jeden  gesunden  Uterus  befallen. 
Die  grosse  Zahl  der  vorausgegangenen  Muskelzuckungen,  die  geleistete  Arbeit 
erklären  zur  Genüge  die  Ermüdung  des  ohnehin  durch  eine  gewisse  Trägheit 
der  Kontraktion  ausgezeichneten  Uterusmuskels.  Dass  eine  Art  chemischer 
Erschöpfung  dabei  zu  Grunde  liegt,  ist  nicht  unwahrscheinlich.  Jedenfalls 
bestehen  dann  Verhältnisse,  welche  die  Kontraktion  in  die  Länge  ziehen,  dahtf: 
Verlängerung  des  Latenzstadiums. 

Fällt  nun  in  dieses  letztere  der  physiologische  Prozess  der  Ablösung  der 
Nachgeburt;  welcher  ja  schon  mit  der  letzten  die  Ausstossung  des  Kindes 
besorgenden  Wehen  eingeleitet  wird,  so  bleiben  die  üblichen  Beize,  die  die 
wünschenswerte  Kontraktion  des  Uterus  bewirken,  unwirksam.  Auch  künst- 
liche Reize  bleiben  in  diesem  Stadium  erfolglos.  Wie  physiologischerseits 
muss  auch  seitens  des  Klinikers  die  Frage  für  begründet  erklärt  werden, 
ob  nicht  unwirksame  Reize  noch  zur  Ermüdung  beitragen!  Mit  dem  Ausbleiben 
der  Kontraktion  unterbleibt  auch  der  normale  Verschluss  der  mütterlichen 
Gefasse  in  der  Placentarstelle :  es  blutet.  Ein  richtiger  Circulus  vitiosus  ent- 
wickelt sich.  Der  durch  Verschluss  der  Arterien  in  dem  Organ  geschaffene 
Zustand  ist,  wie  physiologisch  feststeht,  von  allen  kontraktionserregenden 
Reizen  der  mächtigste.  Er  tritt  nicht  ein,  der  Uterus  blutet  weiter,  die 
Gefahr  der  Verblutung  liegt  vor. 
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Nun  müssten  diese  atonischen  Zustände  jedesmal  zum  Tode  führen, 
wenn  nicht  das  Latenzstadium  endlich  sein  Ende  erreichen,  die  automatisch 
oder  künstlich  gesetzten  Reize  wieder  wirksam  würden.  Es  entspricht  durchaus 
den  physiologischen  Lehren,  dass  auch  nach  mehrmaligem  Versagen  gewisser 
Reize  der  atonische  Uterus  doch  schliesslich  reagiert,  manchmal  auf  denselben 
wiederholten  Reiz,  und  seinen  vollen  Tonus  wieder  erlangt.  Darin  liegen 
wichtige  Fingerzeige  für  die  Therapie.  — 

Die  Ursachen  der  Atonia  uteri  liegen  also  in  erster  Linie  in  der 
durch  die  Geburtsvorgänge  bedingten  Ermüdung.  Die  Beobachtung,  dass  eine 
Frau  bei  mehreren  aufeinander  folgenden  Geburten  Nachblutungen 
erleidet,  kann  dadurch  ausreichend  erklärt  sein;  besonders  protrahierte, 
schwierige  Geburten,  enges  Becken  etc.  können  natürlich  den  Grund  beson- 
derer Ermüdung  abgeben.  Es  kann  auch  sein,  dass  ein  atrophischer 
Uterus,  der  Uterus  einer  geschwächten  erschöpften  Parturiens  leicht  in  den 
Zustand  der  Atonie  gerät  und  darin  verharrt,  das  ist  aber  durchaus  nicht 
häufig  zu  beobachten,  am  ehesten  zeigt  sich  eine  gewisse  funktionelle 
Schwäche  des  Organs  durch  die  ganze  Geburt  hindurch.  Die 
Wehenschwäche  hält  dann  auch  in  der  Nachgeburtsperiode  an. 

Abnorme  Dünnwandigkeit  des  Uterus  ist  mehrfach  als  Ursache 
von  Atonie  beschrieben  worden. 

Ich  habe  wegen  unstillbarer  Blutung  den  Uterus  während  eines  Kaiser- 
schnittes amputieren  müssen.  Derselbe  war  vom  Fundus  bis  zur  Amputations- 
stelle nur  14  cm  lang  und  seine  Wandung  gleichmässig  ausserordentlich 
verdünnt. 

Dergleichen  Uterusatrophien  können  erworben  oder  angeboren  sein. 
Oberstandene  fieberhafte  Erkrankungen  und  Adhäsionen  des  Uterus  mit  seiner 
Umgebung  (Graily  Hewitt)  kommen  auf  der  einen  Seite  in  Betracht,  In- 
fantilismus und  Missbildungen  auf  der  anderen.  In  die  letztgenannte  Kate- 
gorie gehören  auch  Fälle,  bei  denen  die  Placenta  ganz  oder  teilweise  auf  dem 
Septum  eines  Uterus  bicomis  inseriert.  Nicht  die  mangelnde  Kontraktions- 
fabigkeit  dieses  Septums  verschuldet  dann  aber  die  atonische  Blutung,  sondern 
die  des  meist  schlecht  entwickelten  Uteruskörpers.  Zieht  sich  dieser  zu- 
sammen, so  verschliesst  er  auch  die  Gefässe  des  Septums  mit.  — 

Von  mehreren  Autoren  sind  Veränderungen  der  Blutgefässe  mit 
oder  ohne  gleichzeitig  bestehende  Alterationen  der  Uteruswand  als  Ursache 
der  Atonie  beschrieben  worden.  Kannegiesser  fand  an  einem  vaginal 
exstirpierten  Uterus  —  die  atonische  Blutung  war  durch  kein  Mittel  zu  stillen 
—  fibröse  Degeneration  der  Uteruswand  und  Endoarteritis,  Schmit  in  einem 
ähnlichen  Fall  eine  hyaline  Entartung  der  Gefässe.  — 

Hierher  gehören  auch  die  Nachgeburtsblutungen  der  Hämophilen 
(8.  dort).    Neuerdings  hat  De  Lee  einen  Todesfall  mitgeteilt. 

Die  Geburt  bei  bestehenden  Uterusmyomen  endet  durchaus  nicht 
sehr  häufig  mit  einer  atonischen  Nachblutung.  Kleinere,  in  der  Schwanger- 
schaft stark  erweichte  Fibromyome  beeinflussen,   wenn  sie  intramural  sitzen, 
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die  Retraktion  der  Muskelwand  ebensowenig,  wie  die  gewöhnlichen  subserosen 
Knoten.  Voluminösere,  stark  fibröse  Tumoren  aber,  besonders  femer  soldie, 
die  der  Mucosa  nahe  kommen,  verhindern  thatsächlich  manchmal  eine  gleich- 
massige  Verkleinerung  der  Gebärmutter  und  können  den  Anlass  zu  atonischeD 
Blutungen  geben.  Sitzt  die  Placenta  dem  Myom  vollständig  oder  teilweise 
auf  (s.  Abbildung  bei  pathologischer  Adhärenz  der  Placenta),  so  kommt  noch 
der  schädliche  Einfluss  der  direkten  Einwucherung  der  Zotten  in  die  Muskel- 
fasern dazu. 

Die  den  Geburtshelfern  seit  jeher  bekannte  Thatsache,  dass  Atonia 
uteri  nach  plötzlicher  Entleerung  der  Gebärmutter  öfter  vor- 
kommt, steht  mit  den  oben  gegebenen  physiologischen  Erklärungen  nicht 
in  Widerspruch.  Denn  die  plötzliche  Entleerung  des  Uterus  erfolgt  entweder 
spontan  nach  vehementer  Wehenthätigkeit  —  und  dann  hängt  die  Abnahme  an 
Kontraktionsfähigkeit  und  Erregbarkeit  von  der  Zahl  und  Stärke  der  Kontrak- 
tionen und  der  ^äusseren  und  inneren  Arbeit  des  Muskels"  ab  —  oder  sie 
erfolgt  künstlich  durch  zu  rasche  Extraktionen  oder  bei  schon  bestehender 
Erschöpfung.  Die  eiligen  Extraktionen  bei  Beckenendlagen  nach  eben  ausge- 
führter Wendung,  die  raschen  Zangenextraktionen  bei  irgend  welchen  bedroh- 
lichen Zuständen  schaffen  also  die  gleichen  Bedingungen  für  eine  Atonie,  wie 
die  spontanen  Stur/geburten  und  schnellen  Spontanentleerungen  des  Uterus. 
Wird  dagegen  wegen  zu  langer  Dauer  der  Geburt,  wegen  Wehenschwäche 
und  ihren  Folgen  das  Kind  mit  der  Zange  oder  am  Fuss  extrahiert,  so  exi- 
stiert eben  der  Zustand  der  Muskelermüdung  bereits.  Insofern  bestehen  die 
Angaben  v.  WinckeTs,  Fehling's  u.  a.  zu  Recht,  dass  nach  Zangenent- 
bindungen  Atonie  häufig  sei.  Eine  zu  schnelle  Entleerung  der  Gebärmutter 
erfolgt  auch,  wenn  die  Nachgeburt  spontan  oder  künstlich  zu  früh 
ausgetrieben  wird.  Spontan  sieht  man  das  Ereignis  bei  totalen  Äus- 
stossungen  eines  Eies,  also  besonders  bei  Frühgeburten,  dann  bei  Sturzgeburten, 
vorzeitigem  Wirkenlassen  der  Bauchpresse  und  manchmal  infolge  spontaner 
Kontraktionen.  Künstlich  wird  der  Vorgang,  wie  mehrfach  hervorgehoben, 
durch  Reiben,  Kneten  und  Zusammenpressen  des  Uterus  provoziert,  ehe  die 
Zeichen  der  Nachgeburtslösung  erschienen  sind.  In  dieaem  mit  Unredit  als 
C  rede 'scher  Handgriff  bezeichneten  Verfahren  liegt  der  Grund  zu  mancher 
Atonie. 

Die  Zwillingsgeburten  werden  wegen  einer  möglichen  atoniscbes 
Nachblutung  gefürchtet.  Gewöhnlich  sieht  man  die  Ursache  der  letzteren  iu 
der  vorhergegangenen  übermässigen  Ausdehnung  des  Uterus.  Es  ist 
aber  wahrscheinlicher,  dass  die  Verhältnisse  uns  nicht  selten  zwingen,  mitten 
in  der  ^Latenzperiode",  welche  den  zur  Ausstossung  des  ersten  Zwillings 
führenden  Kontraktionen  folgt,  einzugreiten  und  wegen  Blutung,  teilweiser 
Ablösung  der  Placenta,  regelwidriger  Kindlage  zu  operieren. 

Auch  bei  Hydramnios  und  der  Geburt  sehr  grosser  Früchte 
fürchtet  man  die  Nachblutungen.  Veit  hat  aber  gewiss  Recht,  wenn  er  auch 
hierbei   weniger  den  Effekt  einer  Überdehnung,   als  den  der  beschleunigten 
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Entleerung  des  Uterus  erblickt.  Beim  AbHues  grosser  FruchtwafisermeDgen 
,stiir/t  das  oft  kleine  Kind  nach",  bei  der  Entwickelung  zu  grosser  Kinder 
^kaiiii  man  sich  der  Vorstellung  nicht  erwehren,  dass  besonders  künstlich 
beschleunigte  Geburten   bei   dieser  plötulicben  Entleerung   eine  gewisse  Rolla 


Es  verdient  hervorgehoben  zu  werden,  dass  die  mit  einer  plötzlichen 
Entleerung  des  Uterus  endenden  Geburten,  femer  die,  welche  nach  starker 
Ausdehnung  desselben  erfolgen  und  ein  Teil  der  operativ  behandelten  ein 
Grenzgebiet  zwischen  Ruptura  und  Atonia  uteri  darstellen 
können.  Im  Kapitel  über  die  Rupturen  ist  nachgewiesen,  dass  unvollstän- 
dige innere  oder  äussere  Verletzungen  des  Uterus  viel  häufiger  sind,  aber 
auch  viel  häufiger  latent  bleiben,  als  bisher  angenommen;  ferner  dass  iso- 
lierte Gefässzerreissungen  innerhalb  der  Dehnungszone  vorkommen, 
die  sich  hinsichtlich  des  klinischen  Verlaufes  von  der  Atonie  nicht  wesentlich 
unterscheiden   und   mitunter  erat  durch  die  Autopsie   aufgedeckt  werden.  — 

Einige  Autoren  rechnen  die  Blutungen  in  der  dritten  Gebnrtsperiode, 
welche  durch  Retention  von  Eiteilen,  besonders  auch  Decidua  bedingt  sind, 
ZQ  den  „Nachblutungen''  (Ahlfeid).  Mit  Olshausen  sind  wir  der  Ansicht, 
dass  das  nicht  begründet  ist;  die  Blutungen  bei  Hetention  von  Decidua  etc. 
können  eine  Atonie  vortäuschen  und  stehen  nach  völliger  Entleerung  resp. 
Ausräumung  der  Gebärmutter. 

Schliesslich  hat  Ahlfeld  noch  auf  Grund  eines  Sektionsfalles  nachge- 
wiesen, dass  eine  eigentümliche  Blutbeschaffenheit  eine  Atonia  uteri 
vortäuschen  kann.  Eine  IVpara  hatte  post  partum  2065  com  Blut  verloren. 
Exitus  trotz  Tamponade  etc.  Das  Blut  zeichnete  sich  durch  Fehlen  von 
Fibrinogen  und  geringen  Gebalt  organischer  Substanzen  aus.  Die  Thrombose 
in  den  Gefässen  der  l'lacentarstelle  scheint  dadurch  verhindert  worden  zu  sein. 

Das  klinische  Bild  der  Atonia  uteri  wird  von  der  Blutung 
und  ihren  Folgen  vorwiegend  belierrscht.  Sehr  selten  beginnt  es  schon 
während  oder  unmittelbar  nach  der  Ausstossung  des  Kindes  zu  bluten,  viel 
häutiger  in  der  Zeit,  in  welcher  die  Lösung  der  Nachgeburt  im  Gange  ist, 
also  im  Verlauf  der  ersten  Stunde  nach  der  Geburt  der  Frucht.  Demente 
sprechend  kann  die  Nachgeburt  teilweise  noch  haften,  gelost  im  Durchscbnitts- 
schlaucb  liegen  oder  bereits  entfernt  sein.  Die  Blutung  nach  aussen  ist  ge- 
wöhnlich gleich  anfangs  eine  profuse,  geronnenes  und  besonders  flüssiges  Blut 
stürzt  reichlich  heraus.  Aber  selten  dauert  die  Hämorrhagie  ununterbrochen 
und  ongeschwäclit  an,  das  Blut  füllt  die  Uterinhöhle  und  löst  damit  manchmal 
eine  Kontraktion  aus.  Diese  hält  gewöhnlich  nicht  lange  genug  an,  wird  von 
anderen  nicht  gefolgt  und  treibt  wohl  nur  da.s  Blut  aus  der  Gebärmutter, 
so  dass  diese  aus  den  klaffenden  Gefässen  von  neuem  blutet.  Diese  Vorf^änge 
können  sich  mehrfach  wiederholen  —  und  das  sind  die  günstigeren  Fälle  — , 
das  im  Uterus  koagulierende  Blut  kann  eliminiert  und  der  Uohimnskel  schliess- 
lich fest  kontrahiert  werden.    In  den  prognostisch  ungünstigeren  Fällen   sind 
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auch  schwache   Kontraktionen  nicht  wahrnehmbar,   die  Atonie  bleibt  hart- 
näckig bestehen,  die  Blutung  wird  unstillbar  und  führt  zum  Tode. 

Das  Verhalten  des  Uterus  ergiebt  sich  aus  dem  Gesagten.  Das  sich 
ansammelnde  Blut  dehnt  seine  Höhle  sehr  stark  aus ;  entsteht  auch  nur  eine 
leise  Kontraktion,  so  fühlt  man,  wenn  auch  manchmal  nur  vorübergehend, 
die  Konturen  des  Organs,  bleiben  aber  die  Zusammenziehungen  aus,  so  gleicht 
der  Uteruskörper  einem  schlaffen,  widerstandslosen  Sack,  den  man  nur  noch 
undeutlich,  schliesslich  überhaupt  nicht  durch  die  Bauchdecken  hindurch  pal* 
pieren  kann. 

Die  Folgen  des  übermässigen  Blutverlustes  machen  sich  sehr  schnell  in 
den  Zeichen  der  akuten  Anämie  bemerklich.  Die  Blässe  der  Haut  fallt 
auch  den  Laien  auf,  der  Puls  wird  kleiner,  verschwindet,  allgemeine  Unnihe 
macht  sich  geltend  und  bald  auch  Ohnmacht.  Erwacht  die  Frau  aus  einer 
solchen,  so  sieht  sie  schwarz  vor  den  Augen,  gähnt  tief  und  oft,  hat  Klingen 
und  Sausen  in  den  Ohren,  bekommt  Atemnot  und  Angst  (infolge  von  Saoer- 
Stoffmangel)  oder  zeigt  eine  imbegründete  Euphorie.  Unter  anämischen 
Krämpfen  oder  in  zunehmendem  Kollaps  kann  der  Tod  eintreten. 

Die  Menge  des  vergossenen  Blutes  ist  oft  beträchtlich.  Ahl- 
feld hat  festgestellt,  dass  800—1000  g  von  einer  gesunden  kräftigen  Ge- 
bärenden ohne  Schaden  ertragen  werden.  Bei  Verlust  von  1500—2000  g 
zeigen  sich  Erscheinungen  leichter  oder  mittelschwerer  Anämie.  Bei  23  Fällen 
von  Verlusten  über  2000 — 2500  g  blieb  es  siebenmal  bei  erhöhter  Pubfrequew 
imd  beginnender  Blässe,  achtmal  trat  stärkere  Anämie  ein,  fünfmal  Erbrechen 
dazu,  einmal  Ohnmacht;  ein  Fall  endete  tödlich. 

Die  Diagnose  der  Atonia  uteri  ist  im  allgemeinen  leicht  zu  stellen. 
Überzeugt  der  Augenschein,  dass  eine  Blutung  aus  Rissen  des  Vestibnlom 
und  des  Scheideneinganges  nicht  besteht,  so  kann  fast  immer  nur  entweder 
der  Körper  oder  der  Hals  der  Gebärmutter  die  Quelle  der  Hämorrhagie  sein. 
Ein  Griff  auf  das  Abdomen  klärt  darüber  auf,  ob  der  Uterus  zusammenge- 
zogen ist  oder  sich  durch  Reiben  schnell  zur  festen  Kontraktion  bringe 
lässt;  die  anhaltende  Blutung  stammt  dann  aus  dem  CollnuL  Ist  aber  dtf 
Corpus  schlaff,  schlecht  zu  umgreifen  oder  zur  Zusammenziehung  zu  bringen, 
vielleicht  mit  Sicherheit  nicht  nachzuweisen,  so  handelt  es  sich  um  Atonie 
öfteres  Erschlaffen  und  Wiederhartwerden  des  Uterus  weist  eher  auf  Reten- 
tion von  Eiteilen  hin. 

Die  Prognose  der  reinen  Fälle  von  Atonia  uteri  ist  immer  dubiös 
zu  stellen,  jedoch  bei  weitem  nicht  so  ungünstig,  wie  früher.  Die  Sicherheit 
der  intrauterinen  Eingriffe,  welche  eine  aseptische  Greburtsleitung  gewährt, 
der  Zuwachs,  den  die  letzten  Jahre  an  Mitteln  und  Methoden  zur  Beherr- 
schung der  Blutung  gebracht  haben,  hat  auch  in  dieser  Frage  eine  erfreu- 
liche Besserung  der  Resultate  gebracht.  Ich  habe  von  7000  Entbundenen 
zwei  an  Atonie  verloren,  Ahlfeld  unter  6000  eine. 

Bei  der  Beurteilung  des  einzelnen  Falles  und  der  Wahl  der  Behan(l' 
lungsmethode  muss  man  gewiss  den  Allgemeinzustand  der  Gebärenden,  etwaige 
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Komplikationen,  die  Grösse  des  Blutverlustes  berücksichtigen;  man  darf  aber 
(loch  daran  t'estimlten,  dass 

1.  die  Frauen  in  der  Gebart  auffällig  grosse  Blutverluste  ertragen 
können, 

2.  nach    den    Lehren    der    Physiologie,   die    klinisch    bestätigt    werden 
können,  das  ein-  oder  mehrmalige  Versagen  eines  Reizes  noch  nicht  i 
dass   der  Alnskel   nach  Ablauf  der  Latenzzeit   nicht   doch   noch   darauf  rea- 
gieren kann. 

Therapie.  Tritt  eine  Blutung  in  der  Nachgeburtsperiode  auf,  so  ist 
die  Diagnose  ihrer  Herkunft  der  Ausgangspunkt  aller  weiteren  Massnahmen. 
Rissblutungen  irgend  welcher  Art  lassen  sich  nach  Massgabe  des  bei  der 
Diagnose  Gesagten  erkennen  und  behandeln.  Gebt  eine  grössere  Menge  Blut 
mit  oder  nach  der  Ausstossung  des  Mutterkuchens  ab,  so  giebt  es  keine  ab- 
solute Bestimmung,  ob  darin  eine  „Nachblutung"  zu  sehen  ist  oder  nicht. 
Das  Kriterium  hegt  vielleicht  in  der  Beeinflussung  des  Pulses  und  des  Allge- 
meinbefindens. Erst  wenn  palpatorisch  eine  Erschlaffung  der  Gebärmutter 
konstatiert  wird,  liegt  Atonie  vor. 

Die  wirksamsten  kontraktionserregenden  Methoden  sind 
die  mechanischen. 

Unter  ihnen  steht  als  einfachste  und  in  günstigen  Fällen  zum  Ziele 
führende  das  Reiben  des  Fundus  uteri  obenan.  Nur  muss  dasselbe  richtig 
aasgeführt  werden.  Erlernt  wird  es  bei  normalen  Gebarten  in  der  Nachge- 
burtsperiode durch  das  „Überwachen  des  Uterus",  bei  welchem  die  Hand  — 
vier  Finger  an  der  hinteren  Wand,  der  Daumen  vorn  —  wie  beim  Crede- 
schen  Handgriff  dem  Uterusgrund  angeschmiegt  liegt,  ohne  Verwendung  starken 
Druckes  doch  ihre  Schwere  wirken  lässt  und  gleichzeitig  kreisförmige  ununter- 
brochene Reibungen  in  der  Fundusmitte  und  über  den  Tubenwinkeln  ausführt. 

Beherbergt  die  Gebärmutter  noch  die  Placenta,  so  expri- 
miert  man  letztere  noch  nicht,  sobald  der  Uterus  sich  kontrahiert  und  zu 
bluten  aufhört;  man  schreitet  aber  dazu,  wenn  die  Blutung  anhält  oder  nach 
Pausen  neu  eintritt.  Eventuell  muss  in  den  Uterus  eingegangen  und  die 
Placenta  manuell  entfernt  werden. 

War  aber  die  Nachgeburt  schon  ausgesto  ssen,  als  die  Blu- 
tung (hinsetzte,  so  fährt  man  mit  massigem  unausgesetztem  Reiben  fort,  bis 
man  eine,  wenn  auch  noch  so  schwache  T'teruskontraktion  fühlt;  dann  werden 
weitere  folgen.  Falsch  ist  es,  den  Inhalt  des  Uterus  zugleich  schnell  aus- 
pressen zu  wollen.  Die  in  ihm  angesammelte  Masse  Blut  unterstützt  den 
äusseren  mechanischen  Reiz  von  innen  her.  Ist  eine  ..Dauerkontraktion" 
erreicht,  dann  stösst  der  Uterus  den  Inhalt  spontan  aus  oder  kann  ohne 
Gefahr   von   ihm  befreit  werden. 

Falsch  ist  es  ferner,  von  einem  Hülfsmittel  zum  anderen  zu  eilen,  bald 

zu  reiben,  bald  auszuspülen,  Seeale  zu  geben  etc.   Hat  das  Reiben  des  Fundus, 

mit  welchem    man  jede  Behandlung  der  Atonie  beginnen   sollte,    gar   keinen 

I  Erfolg,  so  wird  man  natürlich  nicht  damit  fortfahren  bis  direkte  Verblutungs- 
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gefahr  eintritt.  Man  darf  aber  bei  solchem  negativen  Erfolg  den  Fall  für 
einen  schweren  ansehen  und  sich  trotz  aller  weiteren  Eingriffe  yomehmen. 
zu  dem  einfachen  Verfahren  des  Reibens  wieder  zurückzukehren,  in  der  Er- 
wartung, damit  während  des  irritativen  Stadiums  zu  rechter  Zeit  zu  kommen. 
Die  von  £.  Bishop  u.  a.  empfohlene  Kompression  der  Aorta  descen- 
dens  von  den  Bauchdecken  her  kann  man  mit  dem  Verfahren  verbinden. 

Das  nächste  Mittel,  welches  zweckmässig  folgt,  ist  eine  warme  Aus- 
spülung der  Uterus.  Man  lasse  diese  daher  jedesmal  schon  im  Beginn 
der  Nachgeburtsperiode,  jedenfalls  im  Beginn  einer  Blutung  durch  die  Heb- 
amme zubereiten. 

Da  man  niemals  ganz  sicher  ist,  ob  nicht  noch  Deciduareste  retiniert 
sind,  ob  die  Blutung  demnach  eine  rein  atonische  ist,  soll  man  die  erste 
Ausspülung  nicht  wärmer  als  35 — 40^  C.  geben.  Dann  geht  man  nach  guter 
Desinfektion,  eventl.  mit  Benutzung  von  Gummihandschuhen,  in  den  Uterus 
ein  und  entfernt  schnell  aber  sorgfaltig  alle  Eireste.  Ich  versäume  dieses 
Vorgehen  bei  der  Unwirksamkeit  äusserlicher  Kontraktionserregungen  nie- 
mals und  halte  es  für  eines  der  wirksamsten  Mittel.  Nicht  nur  entfernt 
es  alles  abnorme  Contentum,  sondern  die  eingeführte  Hand  übt  samt  den 
Manipulationen  auf  der  Innenfläche  der  Gebärmutter  einen  günstigen  Reiz 
aus,  der  unterstützt  von  den  mit  der  äusseren  Hand  wiederum  kunst- 
gemäss  ausgeführten  Reibebewegungen  recht  oft  die  gewünschten  Retraktionen 
des  Uterusgewebes  erzwingt.  Gelingt  das  nicht,  so  giebt  man  eine  heisse 
intrauterine  Ausspülung  (50®  C.)  unter  allen  Kautelen  (Luft  vorher  entfernen, 
nicht  zu  starker  Druck,  Überwachen  und  Reiben  von  aussen).  Auch  eiskalte 
Eingiessungen  oder  abwechselnd  heisse  und  kalte  werden  empfohlen,  doch 
scheuen  manche   stärkere  Wärmeentziehungen   bei  akut   anämischen  Franen. 

Die  mechanische  Reizung  des  Fundus  darf  während  all  dieser  Proze- 
duren keinen  Moment  aufhören;  sie  lässt  sich  fast  ununterbrochen  während 
derselben  unterhalten.  Solange  der  Geburtshelfer  sich  desinfiziert,  übernimmt 
die  Hebamme  das  Reiben  des  Uterus.  Genügt  das  alles  aber  nicht,  so  kommen, 
wenn  die  Hand  schon  eingegangen  ist,  weitere  mechanische  Reize  zur  Ver- 
wendung, wobei  im  ganzen  nur  wenig  Zeit  nötig  ist:  Zusammendrücken 
und  Dislocieren  des  Uteruskörpers.  Ersteres  geschieht  entweder 
durch  Massieren  des  Uterus  ^)  über  der  in  seinem  Inneren  zur  Faust  geballten 
Hand  oder  besser  durch  Entgegendrücken  der  letzteren,  die  man  in  d*s 
vordere  oder  hintere  Scheidengewölbe  bringt  (Fasbender,  Awater),  ge^^n 
den  von  aussen  entgegengepressten  Uterus  (Hamilton).  Verstärkt  wird  der 
mechanische  Reiz  durch  einen  weiteren,  wenn  man  diese  ganze  zwischen  beide 
Hände  gefasste  Masse  nunmehr  aufwärts  drängt.  Dabei  kommt  nämlich  ein 
starker  Reflex  zu  stände,  analog  dem  normalen,  den  der  vom  Scheidengewölbe 
aufgenommene    Kindesschädel    bei    jeder    Geburt    auslöst   (Michaelis).   Id 

1)  Einfach  von  aussen  her  versuchte  esDeneux;  Hubbard,  indem  er  in  hilb« 
Seitenlage  den  Uterus  gegen  die  Fossa  iliaca  und  die  LendenwirbelaAole  drQckte. 
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demselben  Rahmen  bewegen  sich  mehrere  Vorschläge  der  Dislokation:  den 
Uterus  über  die  Symphyse  nach  vom  überzubeugen  (Fritsch),  ihn  in  seiner 
Längsachse  spiralförmig  zu  drehen  und  auf  die  Schossfuge  niederzudrücken 
(Laserstein),  den  Uterus  von  den  Bauchdecken  und  der  Vulva  her  zu- 
sammenzudrücken (dies  besonders  für  Hebammen   vom  Verfasser  empfohlen). 

Reiben  des  Uterus,  Ausspülen,  Austasten  und  Ausräumen,  Komprimieren 
und  Dislocieren  kann  in  planmässiger  Folge  ohne  grossen  Zeitverlust  aus- 
geführt werden.  Meist  genügt  dieses  Vorgehen.  Wenn  nicht,  so  kann  man 
die  Dislokation  nach  abwärts  versuchen,  indem  man  den  Uterus  mit 
Kugelzangen  (Arendt)  in  der  vorderen  und  hinteren  Muttermundslippe  fasst, 
abwärts  zieht  und  so  unter  anhaltendem  gleichmässigem  Zug  eventuell  längere 
Zeit  angespannt  hält  oder  halten  lässt,  während  von  den  Bauchdecken  aus 
entweder  wiederum  gerieben  oder  durch  einen  Sandsack  oder  Kompressions- 
verband (A.  Müller,  Sava)  ein  Druck  ausgeübt  wird.  Die  Wirkung  des 
entschieden  empfehlenswerten  Aren  dt 'sehen  Verfahrens  erklärt  sich  ebenso 
aus  der  Reflexerregung  durch  Dislokation  des  Scheidengewölbes,  wie  beim 
Aufwärtsdrängen  des  Uterus. 

Knapp  verbindet  mit  dem  Zug  noch  eine  forcierte  Drehung  des  Uterus; 
Schwertassek  hat  in  einem  Falle  den  Zug  mit  Hülfe  eines  an  die  Zangen 
angehängten  Gewichtes  von  1  Kilo  erfolgreich  längere  Zeit  wirksam  erhalten. 

Jedenfalls  schickt  man  das  Anhaken  und  Abwärtsziehen  der  Tampo- 
nade des  Uterus  (Dührssen)  voraus,  die  dann  doppelt  leicht  gelingt. 
Viele  legen  sich  dazu  die  Portio  mittelst  zweier  grossen  Plattenspiegel  frei. 
Es  gelingt  sehr  leicht,  mit  der  Hand,  einer  langen  Komzange,  Pincette  oder 
Sonde  den  langen  Streifen  steriler  Jodoformgaze,  welche  direkt  aus  dem  zu- 
gereichten aseptischen  Behälter  in  Gebrauch  kommt,  wirklich  bis  an  die 
Funduswände  zu  schieben  und  dort  anzudrücken,  wenn  die  den  Bauchdecken 
aufliegende  Hand  zweckmässig  kontrolliert.  Darauf  kommt  aber  alles  an; 
liegt  die  Gaze  nur  lose  im  Uterus,  oder  gar  nur  in  der  Cervix  und  Scheide, 
80  tamponiert  sie  weder  —  was  doch  ihre  Wirkung  ausmachen  soll  —  die 
klaffenden  Gefässe,  noch  reizt  sie  den  Uterus  zur  Kontraktion  an. 

Zweckmässig  wird  man  aber  ausser  dem  Uteruskörper  noch  Cervix  und 
Scheide  vollstopfen,  schon  damit  der  Tampon  sicher  liegt  und  bequem  ent- 
fernt werden  kann.  Dies  darf  nach  spätestens  12  Stunden  ohne  Bedenken 
geschehen.     Nachblutungen  entstehen  dann  nicht  mehr. 

Im  Notfall  kann  man  auch  den  Fundus  uteri  mit  einer  Hand  fassen 
und  mit  zwei  Fingern  der  anderen  die  Gaze  ohne  weiteres  in  die  Cervix 
einlegen;  dann  schiebt  man  sie  mit  denselben  Fingern  weiter  vor  bis  in  den 
Fundus.  Eine  vollkommene  Asepsis  ist  bei  diesem  Verfahren  aber  ausge- 
schlossen. 

Beherzigenswert  ist  Chrobak's  Rat,  den  tamponierten  Uterus  (wegen 
der  Gefahr  einer  Blutung  hinter  den  Tampon)  zu  überwachen,  zu  massieren 
und  durch  Seeale  in  Kontraktion  zu  halten. 
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Mutterkorn  kann  man  nebenher  verwenden  (2—3  subcutane  Injek- 
tionen) ohne  auf  eine  sofortige  und  verlassbare  Wirkung  rechnen  zu  dürfen. 
Die  Zeit  bis  zum  Eintritt  der  Wirkung  (10 — 15  Min.)  ist  angesichts  der 
Blutung  viel  zu  lang.  Steht  aber  letztere,  so  ist  die  Erweckung  von  Nach- 
wehen durch  das  Mittel  sehr  erwünscht.  Ahlfeld  verwendet  Comutin  sub- 
cutan (1 — 3  Ampullen  zu  0,005  g). 

Von  selteneren,  nicht  durchweg  genügend  erprobten  und  empfehlens- 
werten Behandlungsmethoden  der  Atonie  seien  erwähnt:  Einlaufenlassen  von 
Eisenchloridlösung  oder  Tamponieren  des  Uterus  mit  Eisenchlorid watte. 
Infektion  und  Bildung  bedenklicher  Ätzschorfe  sind  dabei  beobachtet  worden. 

Gross  ist  auch  die  Infektionsgefahr  beim  Einbringen  von  Gelatine- 
lösung in  den  Uterus,  weil  das  Sterilisieren  derselben  schwer  gelingt.  Te- 
tanus ist  mehrmals  gefolgt  (Gradenwitz).  Auch  der  subcutanen  Einver- 
leibung des  Mittels  (erwärmte  2  ^/o  ige  Lösung  in  physiologischer  Kochsalzlösnngj 
stehen  dieselben  Bedenken  gegenüber.  —  Eher  kann  man  die  Gelatineein- 
giessungen  in  den  Mastdarm  empfehlen.  Maurino  berichtet  von  derartigen 
Erfolgen  mit  Chlorgelatine.  Auch  in  Tischers  Metroglycerin  ist  27oige 
verflüssigte  Gelatine  enthalten. 

Zuklemmen  der  Parametrien  mit  Muzeux'schen  Zangen, 
welche  die  Uterinae  komprimieren  sollen,  ist  von  Henkel  angegeben  worden. 
Die  Klemmen,  welche  wohl  Blase  und  Ureter  fassen  könnten,  bleiben  12—24 
Stunden  liegen. 

Einwirkenlassen  des  galvanischen  Stromes  hat  sich  als  unwirksam 
erwiesen. 

Die  Amputation  oder  totale  Entfernung  der  atonischen 
Gebärmutter  ist  nur  als  letzter  Versuch,  das  Leben  zu  retten,  anzusehen, 
wenn  alle  sonstigen  Mittel  erschöpft  sind.  Nur  in  Anstalten  wird  ein  der- 
artiges Vorgehen  möglich  sein,  das  unter  den  bedenklichsten  Umständen- vo^ 
genommen,  wohl  nur  ganz  ausnahmsweise  noch  Erfolge  haben  wird. 

Ich  habe  zuerst  bei  Gelegenheit  eines  Kaiserschnittes  wegen  unstillbarer 
Blutung  aus  dem  atrophischen  Uterus  die  bereits  begonnene  Naht  unter- 
brochen und  den  Porro  ausgeführt.  Die  Blutung  stand  natürlich,  die  Patientin 
ging  aber  im  Kollaps  zu  Grunde.     Wyder  ist  später  ebenso  vorgegangen. 

Kannegiessers  Fall  von  vaginaler  Totalexstirpation  endete  gleichfalb 
letal.  — 

Ist  die  atonische  Blutung  zum  Stehen  gebracht,  so  sorgt  man  durci 
stundenlanges  Überwachen,  zeitweiliges  Massieren  des  Uterus,  durch  Kom- 
pression und  Seealegaben  dafür,  dass  nicht  mit  neuen  Erschlaffungen  neue 
Verluste  entstehen. 

Die  Folgen  der  Hämorrhagie  aber  stellen  noch  immer  eine  Lebens- 
gefahr dar;  Sauerstoffmangel,  schwere  Anämie,  Kollaps  erfordern  ärztliche« 
Eingreifen.  Den  beiden  Aufgaben:  Bekämpfung  der  Ohnmacht  und  Ersati 
des  verlorenen  Blutes  wird  man  gerecht  durch  Tieflegen  des  Kopfes,  Versuch 
einer   Autotransfusion   durch  Einwickeln   und  Uochlegen   der  Beine,  Verab- 
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reichen  von  analeptischen  Mitteln  per  os,  wenn  das  Bewuastsein  erhalten: 
heisser  Kaflfee,  Wein,  Hotraannstropfen.  Mit  Äther-,  Kampfer-,  Coffeininjek- 
tionen  darf  nicht  gezögert  werden;  Inhal ierenlassen  von  Sauerstoff  habe  ich 
nach  nicht  allzu  grossen  Blutverlusten  —  nicht  zum  wenigsten  subjektiv  — 
gilt  wirksam  befunden. 

Das  allen  Indikationen  am  schnellsten  gerecht  werdende  Mittel  ist  die 
Einverleibung  steriler  physiologischer  (0,6  %)  Kochsalzlösung  in  grossen  Mengen, 
am  besten  mit  einer  grossen  Injektionsspritze  und  nicht  zu  dicker  Hohlnadel  sub- 
cutan (2 — 5 — 8 1}  oder  intravenös.  Sind  Apparate  and  sterile  Lösungen  nicht  sofort 
zur  Hand,  so  lässt  man  die  rasch  erwärmte  Lösung  in  den  Mastdarm  einlaufen. 

Die  NaCl- Injektionen  haben  vielleicht  für  die  Wiederherstellung 
Tonus  in  den  Gebärmuttermuskeln  noch  einen  direkten  Nutzen;  die  Ermüdung 
besteht  nach  den  obigen  physiologischen  Auseinandersetzungen  auch  im  Mangel 
derjenigen  Stoße,  welche  durch  die  Muskelarbeit  verzehrt  werden.  Ks  ist 
nicht  unwahrsclieinlich,  dass  die  Zufulir  von  Kochsalzlösung  ihrer  Restitution 
Vorschub  leistet.  In  diesem  Falle  wäre  dann  an  eine  möglichst  frühzeitige 
Injektion  zu  denken,  eventuell  schon  während  der  Blutung.  Auch  warme 
Kotweinkly stiere  sind  empfehlenswert.  Die  Erwärmung  der  Anämischen  spielt 
dabei  überhaupt  eine  wichtige  Holle;  man  sorgt  durch  Wärmetlaschen,  Auf- 
legen warmer  Tücher,  Heizen  des  Zimmers  dafür. 

d)  Blatangen  durch  Lühmniig  der  Placentarstelle  und  Inversio  uteri. 

Bei  starker  Verdünnung  der  Placentarstelle,  partieller  Adhäsion  des 
Mutterkuchens  und  abnormem  Sitz  des  letzteren  in  einem  Uterushorn  kommt 
es,  wenn  auch  selten,  zu  einer  Art  cirkumskripter  Atonie,  welche  man  als 
Lähmung  (Paralyse)  der  Placentarstelle  bezeichnet.  Den  kleinen  Inversions- 
trichter, der  durch  das  Hineinhängen  der  betroffenen  Wandpartie  in  die 
üterinhöhle  entsteht,  kann  man  durch  die  Bauchdecken  hindurch  palpieren, 
Blutungen,  welche  denen  bei  allgemeiner  Atonie  durchaus  nicht  nachzustehen 
brauchen,  nötigen  oft  beim  Versagen  der  Massage  und  des  heissen  Ausspülens 
zum  Eingehen  in  den  Uterus.  Dieser  ist  dann  im  ganzen  gut  kontrahiert,  die 
Placentarstelle  ragt,  wie  ein  Pilz  in  die  Hölile  hinein  und  erweckt  leicht  den 
Eindruck  eines  zurückgebliebenen  Nachgeburtsreates  oder  einer  Succenturiata. 
liutes  bimanuelles  Untersuchen  allein  schützt  vor  solchem  Irrtum,  der  ver- 
hängnisvoll werden  konnte,  wenn  man  den  vermeintlichen  Kuchenrest  manuell 
zu  entfernen  versuchte:  man  müsste  dann  in  das  Myometrium  dringen  oder 
dasselbe  gar  perforieren.  Die  zur  Behandlung  der  Atonie  dienhchen  Mass- 
nahmen sind  auch  hier  zu  ergreifen  und  führen  meist  zum  Ziele. 

Engel  erkannte  die  Paralyse  der  Placeatarateile  zuerst  bei  zwei  Aborten  im  vierten 
□nd  dritten  Monat:  eiotnal  haftete  das  Ei  noch  fest;  im  letzten  Pal]  aass  ein  Flftcentar- 
polfp  der  Stelle  auf;  Uokitansliy  bestätigte  derartige  Befunde  durch  eine  Sektion. 

Chiari,  ÜrauB  und  äpaetb  und  Olsbausen  (Schrüder'a  Lehrb.  d.  Geburtsh.) 
teilen  letale,  Valeota  einen  glücklich  verlaufenen  Fall  mit. 

Über  Inversio  uteri  vergleiche  das  betreffende  Kapitel. 
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Geburtsstörungen  durch  fehlerhaftes  Verhalten  nicht- 
sexueller  Organe. 


Kapitel  1. 

Störungen  von  sehen  der  Bauchorsane. 

Von 

Hans  Meyer-Ruegg,  Zürich. 
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Blinddarmentzündung',  Appendieitis. 

Seitdem  der  Blinddarmentzündung  von  den  Chinirgen  grössere  Aufmerk- 
samkeit zugewendet  worden  ist.  haben  sich  auch  die  Beobachtungen  dieser 
Affektion  in  der  Schwangerschaft  gemehrt.  Während  bis  vor  Kurzem  nicht 
viel  über  100  Fälle  in  der  Litteratur  bekannt  geworden  waren,  verfügt  jetzt 
wohl  jeder  Geburtshelfer  über  mehr  oder  weniger  zahlreiche  Beobachtungen. 
Meist  handelt  es  sich  um  Verschlimmerung  schon  vorher  bestandener  Appen- 
dieitis oder  um  Recidiv.  Das  erstmalige  Auftreten  von  Blinddarmentzündung 
während  der  puerperalen  Vorgänge  muss  auch  heute  noch  altj  ziemlich  selten 
bezeichnet  werden. 

Der  Verlauf  der  Appendieitis  in  der  Schwangerschaft  oder  im  Wochen- 
bett unterscheidet  sich,  wenn  wir  die  in  der  Litteratur  enthaltenen  Fälle  zu 
Grunde  legen,  insofern  von  dem  bekannten  Krankheitsbilde  als  die  schweren 
Formen  prävalieren.  Zum  grossen  Teil  rührt  es  sicher  daher,  dass  fast  aus- 
schliesslich nur  diejenigen  Fälle  veröffentlicht  werden,  deren  Diagnose  durch 
operative  Eingriffe  oder  die  Sektion  festgestellt  wurde,  während  leichtere 
Fälle,  welche  oft  nicht  mit  genügender  Bestimmtheit  von  anderen  Leiden 
zu  unterscheiden  sind,  nicht  publiziert  werden  und  in  den  Zusammenstellungen 
fehlen.  Zum  anderen  Teil  liegt  aber  der  Grund  auch  in  dem  schlimmen 
EinffuEs,  den  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  auf  den  Verlauf  der 
Appendieitis  ausüben  können. 

Appendieitis  simples,  wo  der  Wurmfortsatz  verdickt,  steit,  oft 
Ihärent  ist,   sein   Peritoneum   matt  aussieht   und   seine   erweiterte  Höhlung 
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bakterienhaltigen  Schleim  oder  Eiter  enthält,  ist  gewiss  auch  in  der  Schwanger- 
schaft und  im  Wochenbett  die  häufigste  Form  der  Erkrankung.  Das  Leiden 
wird  eingeleitet  durch  plötzlichen  Schmerz,  welcher  oft  von  Anfang  an  be- 
stimmt in  der  Ileocökalgegend  empfunden  wird,  andere  Male  erst  nach  l—i 
Tagen  dort  sich  lokalisiert,  nachdem  zu  Beginn  das  ganze  Abdomen  schmen- 
haft  gewesen  war.  Es  gesellt  sich  Auftreibung,  Erbrechen,  Obstipation,  selten 
Diarrhoe  hinzu.  Das  begleitende  Fieber  ist  nicht  hoch,  übersteigt  selten  38^ 
mit  einem  Puls  von  100 — 120.  Nach  einigen  Tagen  legen  sich  die  Erschei- 
nungen wieder,  jedoch  tritt  leicht  Recidiv  auf. 

In  schwereren  Formen  teilt  sich  die  Entzündung  der  Umgebung  mit,  ent- 
weder nach  Perforation  des  Proc.  vermiformis,  oder  auch  ohne  Durch- 
löcherung desselben.  Es  bildet  sich  eine  entzündliche  Infiltration,  wobei  der 
gravide  Uterus  und  seine  Adnexe  ergriffen  werden  können  und  bald  entstehen 
zahlreiche  kleinere  Eiterherde  oder  ein  grösserer  Abscess.  Der  Wurmfort- 
satz kann  mehr  oder  weniger  frei  im  Eiter  flottieren  oder  die  Wandung  eines 
Abscesses  mitbilden  helfen.  Die  Entzündungen  können  bei  guter  Abkapselung 
teilweise  resorbiert  werden  und  geben  dann  zu  Becidiven  Anlass ,  oder  sie 
brechen  durch,  wenn  nicht  operative  Behandlung  vorher  eine  definitive  Heilung 
herbeiführt. 

Die  Diagnose  kann  in  der  Schwangerschaft  ebenso  leicht  sein  wie 
ausserhalb  derselben.  Begreiflicherweise  muss  jedoch  in  späteren  Monaten 
die  Vergrösserung  der  Gebärmutter  eine  genaue  Palpation  und  auch  die  ' 
Perkussion  erschweren.  Die  Untersuchung  durch  Scheide  und  Mastdarm 
kann  eine  Krankheit  der  Beckenorgane  ausschliessen  helfen;  denn  ein 
perityphlitischer  Tumor  wird  nur  ausnahmsweise  von  der 
Scheide  oder  vom  Mastdarm  aus  getastet  werden;  dementsprechend 
sitzt  auch  der  Druckschmerz  bei  Appendicitis  oberhalb  vom  kleinen  Becken.— 
Damit  der  hinderliche  Uterus  gravidus  sich  vom  perityphlitischen  Tumor 
deutlicher  abhebe,  lässt  man  die  Frau  auf  die  linke  Seite  liegen.  " 
Die  Diagnose  wird  noch  erschwert,  wenn  plötzlich  einsetzende,  krampfartige 
Wehen  die  typhlitischen  Schmerzanfälle  begleiten  und  verdecken.  Auch  kann 
das  Erbrechen  für  das  mit  der  Geburt  so  häufig  verbundene  Erbrechen  ge- 
halten werden.  Unter  der  Geburt  und  im  Wochenbett  können  die  Schwierig- 
keiten sich  noch  mehren;  namentlich  wird  das  Fieber  stets  den  Gedanken 
an  Genitalinfektion  aufkommen  lassen.  —  Die  Diagnose  wird  erleichtert,  wenn 
schon  Anfälle  vorangegangen  sind.  Pinard  will  nie  eine  besondere  i^Con- 
tractilite  des  muscles"  auf  der  rechten  Seite  vermisst  haben. 

Der  Verlauf  der  Appendicitis  kann  durch  die  Schwangerschaft,  besonders 
aber  die  Geburt  und  das  Wochenbett  mitunter  ungünstig  beeinflusst  werden. 
Man  erklärt  sich  diesen  verderblichen  Einfluss  teils  durch  die  Vermehrung  der 
entzündlichen  Kongestion  infolge  der  Schwangerschaftshypertrophie  der  Blut- 
und  Lymphgefässe,  teils  durch  die  Verlagerungen  und  Zerrungen,  wekhe 
den  Entzündungsherd  treffen,  sobald  er  mit  dem  Uterus  oder  seinen  Adnexen 
verwachsen  ist,   und  welche  bei  der  zunehmenden  Vergrösserung  des  Utem« 
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sowohl  wie  bei  der  beständigen  Unrulie  desselben,  wohl  erklärlich  sind.  Dass 
dies  während  der  Geburt,  besonders  bei  der  Entleerung  des  Uterus  und  in 
den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  in  erhöhtem  Grade  der  Fall  sein  musE, 
liegt  auf  der  Uiind.  Ulawacek  macht  noch  auf  eine  besondere  Verbindung 
zwischen  Appendix  und  Genitalien  aufmerksam,  nämlicb  das  in  der  Ent- 
wickelungsgescbichte  begründete,  beim  Neugeborenen  noch,  aber  beim  Er- 
wachsenen nicht  mehr  durch  Anziehen  des  Uterus  nachweisbare  Lig.  Clado 
8.  appendiculo-ovaricum.  —  Die  mit  der  Schwangerschaft  so  häufig  verbundene 
Obstipation  kann  ebenfalls  von  ungünstigem  Einfluss  auf  den  Verlauf  der 
Appendicitis  sei«.  —  Entschieden  kommt  es  auch  in  der  Schwangerschaft 
nicht  so  leicht  zu  fester,  abkapselnder  Adhäsionsbildung  als 
ausserhalb  derselben.  —  Endlich  wird  von  FütH  darauf  hingewiesen,  dass 
bei  Abscedierung  die  Senkung  des  Eiters  ins  kleine  Becken  durch 
den  vergrösserten  Uterus  verhindert  und  deshalb  eine  Ausbreitung 
in  die  obere  Bauchgegend  begünstigt  werde. 

Die  Appendicitis  bat  auch  ihrerseits  recht  verderblichen  Einfluss  auf 
das  Fortbestehen  der  Schwangerschaft  und  auf  das  Leben  der 
Frucht.  In  ungefähr  der  Hälfte  der  veröffenUichten  Fälle  kam  es  nur 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  und  von  den  lebensfähigen  Kindern 
blieben  nicht  einmal  die  Hälfte  am  heben.  Die  Unterbrechung  hängt  in 
erster  Linie  von  der  Schwere  des  Falles  ab.  Bei  Appendicitis  simplex 
kann  die  Schwangerschaft  ungestört  ausgetragen  werden.  Bei  eiternder 
Perityphlitis  ist  die  Aussicht  für  die  Erhaltung  derselben  schon  viel  ge- 
ringer; trotzdem  kann  nach  frühzeitiger  spontaner  oder  operativer  Entleerung 
und  folgender  Ausheilung  wieder  Uuhe  eintreten.  Ist  aber  die  Eiterung  aus- 
gedehnt, erfolgt  nicht  baldige  Entleenmg  oder  setzt  die  Erkrankung  gleich 
von  Anfang  an  unter  sehr  schweren  Ersehe  in  iingen  als  Appendicitis  gangraenosa 
ein,  so  stirbt  meist  die  Frucht  intrauterin  oder  bald  nach  der  Geburt  ab  und 
mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  erliegt  auch  die  Mutter,  nachdem  sie  vorher 
geboren  hat,  in  foudroyanten  Fällen  sogar  bevor  es  zur  Ausstossung  der 
Frucht  kommt,  an  Sepsis. 

Die  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  durch  Anregung  von  Wehen 
sowie  der  Tod  der  Frucht  sind  auf  die  schwere  AUgemeinf'ektion  d.  h.  die 
Anwesenheit  gewisser  Organismen  und  ihrer  Toxine  im  Blut  und,  nach  dem 
Befunde  von  Krönig,  der  im  Uterus  einer  an  Appendicitis  verstorbenen 
Wöchnerin  Bacterium  coli  nachwies,  auf  direktes  Eindringen  von  Keimen 
in  die  Genitalien  auf  dem  Blutwege  zurückzuführen. 

Der  Verlauf  der  Entbindung  selbst  zeigt  keine  Besonderheiten;  einige 
Male  mueste  wegen  Unthätigkeit  des  Uterus  die  Nachgeburt  manuell  entfernt 
werden,  — 

Immer  nachdrücklicher  drängen  die  Beobachter  in  neuerer  Zeit  auf 
schleunige  operative  Behandlung  der  Appendicitis  auch  in  der 
Schwangerschaft  und  im  Wochenbett.  —  Während  die  Einen  jedoch  bei  einem 
ersten  Anfall    und   bei  Appendicitis   simplex  Bettruhe,    Diät,   Eisblase,   wenn 
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nötig  auch  Opium  oder  Morphium  und  nur  bei  ausbleibender  Besserung  oder 
bei  Becidiv  operieren  wollen,  raten  Andere,  weil  die  anatomischen  VenLih 
derungen  nie  mit  Sicherheit  zu  erkennen  sind  und  wegen  des  schlimmen  Ver- 
laufes, welcher  in  Schwangerschaft  und  Wochenbett  zu  erwarten  ist,  in  jedem 
Fall  sofort  operativ  einzugreifen.  Der  Entschluss  zur  Operation  wird  im 
ganzen  um  so  leichter  gefasst  werden,  je  frühzeitiger  in  der  Schwangerschaft 
die  Erkrankung  auftritt.  Aber  auch  am  Ende  der  Gravidität  muss  bei  heftiger 
Entzündung  und  Abscessbildung  operiert  werden  in  Voraussicht  des  verderb- 
lichen Einflusses  der  Geburt. 

Die  Operation  soll  unbekümmert  um  die  Schwangerschaft  ausgeführt 
werden;  denn  in  leichteren  Fällen  wird  sie  gerade  so  gut  weiter  gedeihen 
wie  nach  Ovariotomie  und  in  schweren  tritt  mit  grösster  Wahrscheinlidikeit 
Unterbrechung  ein,  ob  man  operiere  oder  nicht.  Ebensowenig  wie  die  Ope- 
ration den  Bestand  der  Schwangerschaft,  ebensowenig  beeinflusst  die  Unter- 
brechung derselben  den  Heilungsverlauf  nach  richtig  ausgeführter  Operation.  — 

Die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  ist  nur  in 
den  leichteren  Fällen,  welche  in  der  Begel  auch  sonst  ausheilen,  ungefahrlidi. 
In  schwereren  Erkrankungen,  falls  eine  Eiterung  oder  bevorstehende  Perforation 
ausgeschlossen  werden  kann,  wird  sie  gute  Dienste  leisten.  Wo  dies  aber 
nicht  der  Fall  ist,  würde  dieses  doch  sehr  oft  recht  eingreifende  Vorgehen 
den  Verlauf  der  Affektion  gewiss  nur  schlimm  beeinflussen ;  namentlich  muss 
man  sich  in  der  zweiten  Hälfte  der  Gravidität  die  üblen  Folgen,  welche  die 
Entleerung  des  Uterus  auf  den  Herd  haben  kann,  vor  Augen  halten.  — 
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Darmverschluss  wird  in  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbett  nur 
selten  beobachtet.  Gauchery  konnte  neuestens  62  Fälle  zusammenstellen. 
Davon  entfallen  11  auf  den  1. — 9.  Tag  des  Wochenbettes.  In  der  Schwanger- 
schaft scheint  der  4.-6.  Monat  und  wieder  die  Zeit  kurz  vor  der  Geburt 
bevorzugt  zu  sein.  Die  Affektion  betraf  in  35  Fällen,  wo  Angaben  darüber 
gemacht  sind,  9mal  Erst-,  7 mal  Zweit-  und  19mal  Mehrgebärende. 

Nach  einigen  Publikationen  soll  blosse  Kompression  des  Darmes 
durch  den  schwangeren  oder  puerperalen  Uterus  ohne  weitere 
Komplikation  zu  Ileus  geführt  haben,  wenigstens  löste  sich  der  Verschluss  in 
den  betreffenden  Fällen  entweder  nach  Einleitung  der  künstlichen  Frühge- 
burt, ja  einmal  schon  durch  die  Knieellenbogenlage,  oder  bei  der  Sektion  wurde 
ein  anderer  Grund  für  die  Unwegsamkeit  des  Darmes  nicht  gefunden.  — 
In  der  Mehrzahl  der  beschriebenen  Fälle  war  Abschnürung  des  Darmes 
durch  peritonitische  Stränge,  welche  vom  Uterus  oder  den  Adnexen 
ausgingen,  oder  den  Darm  an  die  Bauch  wand  fixierten,  meist  jedoch  zwei 
Darmschlingen  miteinander  verbanden,    Schuld   an  dem  Darmverschluss.  -' 
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• 

Mehrmals  veranlassten  Achsendrehung  oder  Invagination  des  Darmes 
den  Ileus.  —  Einige  Male  wurde  Occlusion  des  Darmes  durch  Uterus- 
tumor  oder  Ovarialcyste,  mit  oder  ohne  Stieltorsion,  oder  extraute- 
rinen Schwangerschaftssack,  sehr  selten  auch  durch  fibröse  oder 
carcinomatöse  Striktur  verursacht.  —  L.  Meyer  erlebte  den  Fall, 
dass  eine  Schlinge  des  Dünndarmes  durch  ein  irgendwie  entstandenes  oder 
vielleicht  angeborenes  Loch  des  linken  Ligamentum  uteri  latum  trat  und  ein- 
geklemmt wurde.  In  einem  anderen  von  ihm  beschriebenen  Falle  bestand 
an  der  Wurzel  des  Mesenterium  eine  Öffnung,  durch  welche  das  Colon  ascen- 
dens  hindurchgeschlüpft  war,  sodass  es  hinter  den  Dünndärmen  lag.  Morestin 
beobachtete  den  Durchtritt  einer  Darmschlinge  durch  ein  Loch  ;,ihres  eigenen 
Mesenterium."^ 

Li  der  Mehrzahl  der  Fälle  stand  also  der Darmverschluss nicht  indirektem 
ursächlichen  Zusammenhang  mit  dem  puerperalen  Zustande.  Lidessen  ist 
es  denkbar^  dass  peritonitische  Verwachsungen  erst  durch  den  wachsenden 
Uterus  derart  zu  Strängen  ausgezogen  und  gespannt  werden,  dass  Abschnü- 
rung und  Einklemmung  des  Darmes  möglich  wird.  Ob  die  Meyer'schen 
und  der  Morestin'sche  Fall  nach  dem  Aufsteigen  des  Lig.  lat,  bezw. 
nach  dem  Empordrängen  der  Därme  durch  den  graviden  Uterus  leichter 
möglich  waren,  muss  fraglich  sein,  da  auch  ausserhalb  der  Schwangerschaft 
schon  Ähnliches  beobachtet  worden  ist  (s.  L.  Meyer).  — 

Symptome  und  Verlauf  sind  nicht  wesentlich  anders  als  auch  im 
nicht  puerperalen  Zustande.  Die  Erscheinungen  setzen  bald  plötzlich  und 
sehr  stürmisch  ein,  bald  treten  sie  mehr  schleichend  und  langsam  sich  steigernd 
auf.  Li  letzterem  Falle  kann  die  bei  Schwangeren  und  Wöchnerinnen  sonst 
auch  häufig  vorhandene  Obstipation  die  Unwegsamkeit  des  Darmes  einige  Zeit 
larvieren.  Selten  geht  der  Obstipation  heftige  Diarrhöe  voraus.  —  Die  Schmerzen 
sind  mitunter  von  Anfang  an  sehr  heftig;  meist  nehmen  sie  jedoch  nur  nach 
und  nach  intensiveren  Charakter  an;  öfters  kommen  sie  anfallsweise  und  zeigen 
Remissionen.  Unter  der  Geburt  können  die  Weben  sie  verdecken.  —  Erbrechen 
ist  ein  konstantes  Symptom;  doch  zeigt  es  bedeutende  Gradunterschiede; 
zur  Seltenheit  besteht  auch  bloss  Brechreiz.  Zuerst  werden  Speisen,  dann 
Galle,  zuletzt  Fäces  gebrochen.  —  Die  Auftreibung  des  Leibes  ist  mitunter 
nnregelmässig  und  steigert  sich  oft  ins  Enorme. 

Die  genaue  Abtastung  wird  durch  den  vergrösserten  Uterus  und  zu- 
gleich durch  die  ausgedehnten  Därme  ungemein  erschwert.  Im  Wochen- 
bett besonders  lässt  die  schmerzhafte  Auftreibung  des  Leibes  eher  eine  sep- 
tische Peritonitis,  als  einen  Darmverschluss  vermuten;  denn  auch  die  Tem- 
peraturverhältnisse können  uns  keinen  bestimmten  Aufschluss  geben,  weil 
bei  stürmischer  Peritonitis  Fieber  fehlen  und  umgekehrt  bei  Darmverschluss 
durch  Komplikationen  vorhanden  sein  kann.  Den  Hauptanhaltspunkt  wird 
lieben  der  Auftreibung,  dem  Schmerz,  dem  Erbrechen,  die  nicht  zu  hebende 
Verstopfung  bilden.  —  Verwechselung  mit  Appendicitis,   Peritonitis,    Hemia 
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incarcerata,   Tubarabort,   Uterusruptur,   hartnäckiger  Obstipation  wegen  Un- 
thätigkeit  des  Darmes  wird  mitunter  schwierig  zu  vermeiden  sein.  — 

Die  Prognose  ist  nicht  anders  zu  stellen  als  ausserhalb  der  Schwanger- 
schaft.    Nach  Gauchery  starben  auf  47  Fälle  30  Mütter  und  21  Kinder.  — 

Auch  die  Behandlung  soll  wegen  der  bestehenden  Gravidität  Dicht 
modifiziert  werden.  Von  vornherein  ist  es  nicht  wahrscheinlich,  dass  durch 
die  Entleerung  der  Gebärmutter  der  Ileus  wesentlich  beeinflusst  werde;  wir 
hätten  es  denn  mit  jenen  seltenen  Fällen  zu  thun,  in  welchen  der  Darm 
nur  infolge  Kompression  durch  den  Uterus  undurchgängig  geworden  ist.  So 
sehen  wir  denn  auch,  dass  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
an  und  für  sich  nie  eine  dauernde  Besserung  brachte.  Sie  ist  im  Gegenteil 
dazu  angethan  das  Krankheitsbild  zu  verschleiern,  so  dass  man  möglicherweise 
in  der  Diagnosenstellung  irre  geleitet  wird  und  den  geeigneten  Zeitpunkt  zum 
operativen  Eingriff  verpasst.  —  Wo  der  Verlauf  in  der  Schwangerschaft  eine 
böse  Wendung  nimmt,  tritt  meist  spontan  die  Ausstossung  der  in  der  R^l 
frisch  abgestorbenen  Frucht  ein. 

Von  47  Fällen  wurden  nach  Gauchery  26  durch  Laparotomie  behandelt; 
14  Mütter  und  10  Kinder  starben  dabei.     Von  den  21  nicht  Operierten  er- 
lagen 16;  von  ihren  Kindern  14.    Die  Mortalität  von  53  ®/o  nach  der  Operation, 
gegen  76  V«  bei  den  konservativ  Behandelten  ermuntert  zur  operativen  Be- 
seitigung des  Darmverschlusses  auch  in  der  Schwangerschaft. —  Die 
Ausführung  des  Eingriffes  begegnet  kaum  grösseren  Sckwierigkeiten  als  ausser-    j 
halb  der  Schwangerschaft;  denn  bei   dem  ohnehin  bestehenden  Meteorismos 
fällt  die  Ausdehnung  des  Uterus  fast  ausser  Betracht;  besonders  da  die  Bauch- 
decken  durch   die  Schwangerschaft  entsprechend  gewachsen  und  dehnbar  ge- 
worden sind.  —  Sollte  das  Hindernis  nach  Eröffnung  des  Leibes  nicht  gefunden 
oder  nicht  beseitigt  werden  können,  so  muss  man  sich  vorläufig  mit  der  As- 
legung  eines  Anus  praeternaturalis  begnügen.  — 


Hernien. 

Schenkel-  und  Leistenbrüche  sind  bei  Frauen  an  und  für  sich  weniger 
häufig  als  bei  Männern.  Malgaigne  hat  jedoch  in  seinen  „Le^ons  sur 
hernies^  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  vom  20.  Jahre  an  die  Zahl 
Hernien  bei  Männern  bloss  um  ein  Viertel,  bei  Frauen  aber  um  das  Doppelte 
zunehme,  und  als  Hauptursache  der  grösseren  Zunahme  bei  Frauen  die 
Generationsvorgänge,  vor  allem  die  Schwangerschaft  erkannt.  —  Bei  weitem  di« 
meisten  Frauen  mit  Hernien  haben  auch  Geburten  durchgemacht.  Dtfs 
Schwangerschaft  und  Wochenbett  die  Entstehung  und  Vergrösserung  von 
Brüchen  begünstigen,  ist  wohl  einerseits  auf  die  Dehnung  und  darauf  zurück- 
bleibende Erschlaffung  der  Bauchdecken  und  Bruchpforten,  andererseits  aaf 
den  Fettschwund  zurückzuführen.  Allerdings  muss  bei  den  betroffenen  Frtoen 
eine  Beanlagung  bestehen;  sie  müssen  von  vornherein  weiten  Schenkel-  oder 
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Inguinalkanal  haben,  Schlaffheit  der  fascialen  Gebilde  und  des  Peritoneum, 
vielleicht  noch  andere  begünstigende  Momente  aufweisen.  Zur  Vergrösserung 
bestehender  Brüche  in  der  Schwangerschaft  trägt  wohl  wesentlich  auch  der 
Umstand  bei,  dass  die  Bruchbänder  infolge  des  zunehmenden  Leibesumfangs 
sehr  bald  schlecht  sitzen,  lästig  fallen  und  deshalb  oder  aus  Furcht  vor  Druck 
und  Beengung  weggelassen  werden. 

Zu  Störungen  geben  Brüche  während  Schwangerschaft,  Geburt  und 
Wochenbett  selten  Anlass.  Mit  dem  zunehmenden  Wachstum  der  Gebär^ 
mutter  in  der  Schwangerschaft  wird  eben  der  Darm  samt  dem  Netze  von  der 
vorderen  Bauchwand  abgedrängt.  Bewegliche  Brüche  treten  deshalb 
regelmässig  vom  fünften  Monat  der  Schwangerschaft  an  zurück 
und  es  verlegt  der  Uterus  die  Bruchpforten.  —  Wo  Verwachsungen 
bestehen,  bleibt  begreiflicherweise  die  Reduktion  aus ;  dann  können  im  Laufe 
der  Schwangerschaft  zeitweise  Zerrungsschmerzen  und  Kolikanfälle  mit  Übel- 
keit und  Erbrechen  die  Folge  sein ;  in  der  Begel  bleibt  es  bei  diesen  leichten 
Störungen, 

Dass  aber  Hernien  auch  erst  in  der  Schwangerschaft  austreten  können, 
zeigt  uns  eine  Zusammenstellung  von  Berger,  nach  welcher  14mal  einfache 
und  11  mal  doppelte  Liguinalhemie ,  6  mal  einfache  und  3  mal  doppelseitige 
Kraralhemie  in  der  Gravidität  entstand. 

Es  sind  wenig  über  30  Fälle  von  Brucheinklemmung  in  der  Schwanger- 
schaft veröffentlicht  worden.  Li  der  Mehrzahl  handelte  es  sich  um  Krural- 
hernien,  welche  schon  vor  der  Schwangerschaft  bestanden  hatten.  Mehrere 
Male  waren  es  auch  Nabelbrüche.  Keim,  Bosenthal  und  Huguier 
beschreiben  einen  FaU  von  Hernia  diaphragmatica  incarcerata  im  vierten 
Monat  einer  ersten  Schwangerschaft.  Die  Diagnose  war  auf  Pneumothorax 
gestellt  worden;  bei  der  Sektion  fand  sich  ein  Teil  des  Magens,  der  ganze 
Dünndarm  und  ein  Teil  des  Dickdarms  durch  ein  Loch  des  Zwerchfells  hin- 
durch in  die  Pleurahöhle  übergetreten;  der  Magen  zeigte  eine  gangränöse 
Schnürfurche.  —  Noch  seltener  wurde  Incarceration  im  Wochenbett 
beobachtet. 

Nach  theoretischen  Erwägungen  wäre  man  geneigt,  eine  gewisse  Dis- 
position dazu  unter  der  Geburt  in  der  Austreibungszeit  anzunehmen.  Diese 
besteht  aber  durchaus  nicht.  Fischer  sah  bei  einer  24jährigen  Erst- 
gebärenden während  der  sehr  schweren  und  langdauemden  Geburt  eine  alte 
Schenkelhemie  plötzlich  heraustreten;  doch  gelang  zwei  Stunden  nach  der 
Entbindung  die  Taxis  in  Chloroformnarkose.  Einige  Male  traten  Brüche  mit 
heiter  Pforte  in  der  zweiten  Geburtsperiode  so  stark  aus,  dass  man  sich 
genötigt  sah,  sie  bis  nach  der  Entbindung  manuell  zurückzuhalten.  — 

Bezüglich  der  Nabelbrüche  macht  sich  der  verschlimmernde  Eintluss 
der  Schwangerschaft  recht  oft  in  deutlicher  Weise  bemerkbar.  Die  Dehnung 
der  Bauchdecken  bringt  ja  fast  regelmässig  die  Nabeleinziehung  zum  Verstreichen 
imd  häufig  bildet   sich  zuletzt  eine  bläschenartige  Hervorwölbung  der  dünn 
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ausgezogenen  Haut  über  demselben.  Nicht  so  selten  ist  man  dann  im  stände 
festzustellen,  dass  eine  vorher  nur  winzige  Öffnung  des  Nabelrings  erweitert 
wurde,  oder  man  findet  eine  Bruchpforte  mit  dünnen,  scharfen  Rändern  bei 
Frauen,  die  von  einem  Nabelbruche  oder  einem  Bruche  der  Linea  alba  vorher  keine 
Ahnung  hatten.  Aber  auch  bei  diesen  Brüchen  wird  der  Austritt  von  beweg- 
lichen Eingeweiden  durch  die  wachsende  Gebärmutter  erschwert.  Obwohl  sie 
viel  später  als  bei  Inguinal-  und  Kruralhemien  die  Bruchpforte  zu  verlegen 
vermag,  so  ist  in  den  letzten  Monaten  der  Schwangerschaft,  wo  die  Dehnung 
der  Bruchpforte  eigentlich  erst  recht  in  Frage  kommen  kann,  durch  die 
innige  Anlagerung  der  sehr  voluminösen  Gebärmutter  der  Abschluss  ein  um 
so  zuverlässigerer.  —  Nicht  so  selten  schliesst  sich  die  in  der  Gravidität 
durch  Dehnung  entstandene  oder  erweiterte  Lücke  im  Wochenbett  nur 
mangelhaft.  Daher  rührt  wohl  das  starke  Überwiegen  der  Zahl  der  Nabel- 
brüche bei  Frauen  gegenüber  derjenigen  bei  Männern.  Nach  einer  Zusammen- 
stellung, welche  in  der  Gesellschaft  der  Bandagisten  in  London  gemacht  wurde, 
kamen  auf  315  Nabelbrüche  bei  Frauen  29  bei  Männern. 

Auch  Nabelbrüche  können  sich  in  der  Schwangerschaft  und  noch  leichter 
unter  der  Geburt  einklemmen.  Schmalz  erlebte  Incarceration  einer  Neben- 
nabelhemie  unter  der  Geburt ;  es  gelang  ihm  die  Reduktion  nach  der  Zangen- 
extraktion, doch  starb  die  Frau  plötzlich  am  neunten  Tage  des  Wochen- 
bettes. Gore  machte  am  Tage  nach  der  Entbindung  die  Herniotomie  eines 
eingeklemmten  Nabelbruches  mit  günstigem  Erfolge.  Fischer  sah  bei  einer 
32jährigen  IVpara  in  der  Austreibungszeit  plötzlich  einen  alten  Nabelbrach 
apfelgross  heraustreten  und  führte  wegen  Einklemmungserscheinungen  am 
dritten  Tage  p.  p.  die  Herniotomie  mit  Glück  aus.  — 

Die  Behandlung  der  Brüche  besteht,  wie  ausserhalb  des  puerperalen 
Zustandes,  in  Reposition  und  Retention  mittelst  Bruchbandes.  Fischer 
empfiehlt  ein  englisches  Bruchband  zu  tragen,  weil  das  deutsche  in  allen 
seinen  Modifikationen  in  der  Schwangerschaft  lästig  wird  und  schlecht  fonk- 
tioniert.  Das  englische  halte  den  Bruch  gut  zurück,  verschiebe  sich  nicht 
bei  Bewegungen  und  belästige  die  Trägerin  nicht  durch  starke  Umschnüroog 
des  Leibes.  —  Bei  kleinen  Nabelbrüchen  kann  man  die  Schwangerschaft  über, 
wie  bei  Säuglingen,  den  Heftpflasterverband  anwenden.  Bei  grossen  sollen 
die  Frauen  die  meiste  Zeit  über  liegen  und  beim  Aufstehen  eine  gute  Leib- 
binde, allenfalls  mit  flachem  Pelotteneinsatz  tragen.  —  Fischer  sah  bei  zv^ 
jungen  Frauen  kleine  Schenkelbrüche  während  der  Schwangerschaft  heilen» 
weil  sie  viel  lagen  und  beständig  englische  Bruchbänder  trugen. 

Gelingt  die  Taxis  nicht  und  zeigen  sich  Einklemmungserscheinungen, 
so  tritt  die  Herniotomie  in  ihr  Recht.  Im  allgemeinen  soll  die  Indikation 
zu  operativem  Eingreifen  unbekümmert  um  den  puerperalen  Zustand  gestellt 
werden.  Fischer  rät  indessen.  Schwangere  nicht  in  allgemeiner  Narkose, 
sondern  mit  Infiltrationsanästhesie  nach  Schleich  zu  operieren,  um  dardi 
Abwendung  des  Erbrechens  die  Gefahr  des  Abortus  zu  vermeiden;  auch  viU 
er  Wöchnerinnen   sofort  nach   der  Entbindung  operieren,  ehe  die  schweren 
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Incarcerationserscheinungen  beginnen,  damit  die 
Operation  die  Hand  bieten. 


Krankheiten  des  Harnapparates. 


Es  sind  in  der  Litteratur  8  Fälle  von  Geburt  bei  Spaltbecken  mit 
Ektopie  der  Blase  beschrieben;  einmal  war  neben  doppelten  Geschlechts- 
teilen aufih  doppelte  Harnblase  und  Harnröhre  Yorhanden.  Von  der  Blase 
selbst  ging  in  keinem  der  Fälle  ein  Geburtshindernis  aus; 
wegen  Gefährdung  der  Weichteile  an  der  vorderen  Beckenwand  mehrfache 
Dammincisionen  gemacht  werden,  — 

(Jystocele  vaginalis  bei  Inversion  der  vorderen  Scheidenwand  musa 
bei  Mehrgebärenden  hie  und  da  unter  der  Geburt  vor  dem  andrängenden 
Kopie  zurückgeschoben  werden.  Fast  durchweg  ist  dies  ohne  Schwierigkeit 
zn  bewerkstelligen,  wenn  man  es  nur  beim  Vorrücken  des  vorÜagenden  Teiles, 
also  unmittelbar  vor  oder  während  einer  Austreibungswelie  oder  während 
der  Extraktion  ausführt.  Einmal  wurde  von  McKee  die  so  vorgefallene 
Blase,  weil  weder  die  Katbeterisation  noch  die  Reposition  gelang  und  sie 
den  Austritt  des  Kopfes  aufhielt.,  punktiert.  Ändere  Male  wurde  die  Ein- 
stellung des  Kopfes  in  Stirn-  bezw.  Vorderscheitelbeinlage  auf  eine  bestehende 
Cystocele  zurückgeführt.  —  Hickinbotham  sah  eine  Urethralcyste 
mit  Prolaps  Geburtshindernis  bilden. 

Wir  wissen,  wie  Änfüllung  der  Blase  die  Wehen  zu  jeder  Zeit  der 
tieburt  in  schlechtem  Sinne  beeinliusst.  Überfüllung  der  Blase  kann 
das  Eintreten  des  vorliegenden  Teiles  verhindern.  Der  Katheter  wird  stets 
Hülfe  bringen.  Grassl  hat  die  bis  zum  Nabel  angefüllte  Blase  einmal  pnnk- 
tiert,  weil  es  ihm  nicht  gelang,  den  Katheter  einzuführen. 

Ein  Fibromyom  der  Blase  veranlasste  Faye,  die  Cephalotripsie 
zu  machen.  Brennecke  beobachtete  folgenden  Fall:  Eine  Sljährige  Frau 
bekam  im  sechsten  Monat  ihrer  vierten  Schwangerschaft,  nachdem  sie  vorher 
an  Blaaenkatarrh  und  plötzlichen  Stockungen  bei  der  Urinentleerung  gelitten 
hatte,  wehenartige  Schme'rzen  im  Leib;  drohender  Abortus  konnte  ausge- 
schlossen werden;  da  drängte  sich  nach  Verlauf  von  vielen  Stunden  ein 
gestieltes  Fibromyom  von  der  Grösse  einer  Niere  eines  Neugeborenen  aus 
der  Harnröhre  hervor.  — 

Blasensteine,  heim  Weibe  an  und  für  sich  selten,  wurden  im  ganzen 
29  mal  bei  Schwangeren  und  Gebärenden  beobachtet.  In  der  Schwangerschaft 
machen  sie  oft  keine  Beschwerden,  wohl  aber  unter  der  Geburt.  Es  sind 
Fälle  beschrieben,  in  welchen  Durchreibung  der  Blase  und  Scheide,  sogar 
Zertrümmerung  des  Steines  durch  den  Kopf  des  Kindes,  Abgang  grösserer 
Bnichstiicke  durch  die  Harnröhre,  natürlich  unter  den  heftigsten  Schmerzen, 
vorkamen.     Hugenberger  hat  23  Fälle  zusammengestellt  aus  der  Litteratur 
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vom  17.  Jahrhundert  ab  bis  zum  Jahre  1875.  Es  wurden  die  Steine  schon 
in  der  Schwangerschaft  operiert  von  De  la  Motte,  Deschamps,  Velpeau, 
Henry  Thomas  und  Hugenberger.  —  7mal  erfolgte  die  Geburt  spon- 
tan, doch  nicht  ohne  schwere  Verletzungen.  1.  Guillemeau:  Reposition 
des  Steines,  der  wieder  herabtritt  und  Perforation  der  Blase  verursacht 
2.  Smellie:  Der  Kopf  des  Kindes  presst  den  Stein  vor  sich  her  durch  die 
Harnröhre  aus;  es  kommt  zu  unheilbarer  Inkontinenz.  3.  Lowdell:  Der 
Stein  führt  zu  einer  Blasenscheidenfistel.  4.  Baker-Brown:  Eine  durch 
Blasenstein  entstandene  Blasenscheidenfistel  wird  nach  Extraktion  eines  2''  langen, 
1"  breiten,  8^/2"  Umfang  haltenden  Steines  durch  die  erweiterte  Harnröhre 
operativ  beseitigt.  5.  Henry  Jackson:  Durch  einen  Urethralschnitt  wird 
ein  kugeliger,  4V2"  im  Umfang  messender  Stein,  welcher  in  der  Harnröhre 
eingekeilt  ist  und  ein  Geburtshindernis  bildet,  entfernt.  6.  Cohn:  Ein  1','«* 
langer,  '/*"  breiter  und  ^/a"  dicker  Stein  setzt  ein  grosses  Geburtshindemis; 
Cohn  hält  ihn  für  eine  Beckenexostose  und  will  den  Kaiserschnitt  machen, 
da  kommt  die  Frau  plötzlich  spontan  nieder  und  tags  darauf  wird  der  Stein 
geboren.  7.  L.  Bourgeois:  Extraktion  eines  Steines  aus  der  Blase  drei 
Monate  nach  Spontangeburt. 

Öfter  wurden  geburtshülfliche  Operationen  bei  Blasensteinen  ausgeführt 
und  zwar  die  Extraktion  von  Willougby  und  Arnaud,  die  Zange  tod 
P.  Dubois,  Richard  und  Nagel,  die  Perforation  von  Threlfall  nod 
Erichsen. 

Steinoperationen  während  der  Geburt  wurden  gemacht  von  La 
Gouche  und  Levret,  die  Extraktion  durch  die  Harnröhre  von  Den- 
mann,  und  von  Mo  nod  zweimal  die  Incision  von  der  Scheide  ans  nod 
Extraktion  mit  dem  Finger. 

Sainclair  beobachtete  einen  Fall,  in  welchem  erst  drei  Monate  nach 
einem  Abortus  ein  5,2  cm  langer,  3,1  cm  dicker  und  4,1  cm  breiter  Blasen- 
stein spontan  ausgestossen  wurde  durch  eine  Blasenscheidenfistel,  welche  dann 
geheilt  wurde. 

Die  mehr  oder  weniger  schweren  Geburtsstörungen  bei  Blasensteinen 
machen  es  ratsam,  die  Lithotomie  schon  in  der  Schwangerschaft  auszuführen; 
bei  grossen  Beschwerden  sofort,  sonst  erst  in  den  späteren  Monaten,  weil 
Unterbrechung  der  Schwangerschaft  folgen  könnte.  Auch  der  bevorstehende 
Geburtsbeginn  soll  bei  grösseren  Steinen  nicht  von  der  Operation  abhaltea 
—  Unter  der  Geburt  selbst  soll  man  zunächst  versuchen,  den  Stein  dadurch 
unschädlich  zu  machen,  dass  man  ihn  über  die  Schamfuge  hinaufschiebt 
Es  ist  dies  P.  Dubois  einmal  gelungen.  Geht  es  nicht,  so  muss  ein  grösserer 
Stein  durchaus  durch  Einschnitt  von  der  Scheide  aus  herausgeholt  werden, 
wenn  nicht  aussergewöhnlich  günstiges  Grössenverhältnis  zwischen  Becken 
und  Kind  besteht.  — 

Stärkere  Yaricenbildung  der  Blasen-  und  Hamröhrenvenen  kann  in  der 
Schwangerschaft  zu  lästigem  Harndrang  führen.  —  Zur  Seltenheit  platzt  ein 
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solcher  Varix   einmal   und   giebt   zu  heftiger   Blutung  in   die  Blase  oder   zu 

Hämatombildung  Anlass.  Pasc|uali  hat  wegen  solcher  Blasenblutung  die 
küostliche  Frühgeburt  eingeleitet,  worauf  die  Blutung  zum  Stehen  kam.  Auch 
Thiele  möchte  zu  den  Indikationen  für  Einleitung  der  künstlichen  F'rüh- 
geburt  hinzufügen:  variköse  Blutungen  am  Urogenitalap parat,  welche  anders 
nicht  gestillt  werden  können.  Er  erlebte  eine  sehr  schwere  Blutung  infolge 
Platzens  eines  Varix  im  hinteren  Teil  der  Harnröhre,  die  erst  nach  spontan 
eingetretener  Frühgeburt  stand. 

Die  Irritabilität  der  Blase  resp.  der  häufige  Drang  zum  Urinieren 
im  Beginn  und  am  Ende  der  Schwangerschaft  ist  wohl  weniger  auf  Druck- 
ond  Zerrungswirkung  des  sich  vergrössernden  Uterus,  als  auf  die  zu  diesen 
Zeiten  besonders  gesteigerte  Erregbarkeit  der  Oebärmutter  und  Teilnahme 
der  Itlaee  an  ihren  Zusammenziehungen  zurückzuführen,  Sie  sind  in  Parallele 
zu  stellen  mit  dem  im  Anfang  der  Schwangerschaft  so  häufig  auftretenden 
Gefühl,  als  müsse  die  Periode  eintreten,  und  mit  den  gegen  Ende  sich 
mehrenden  und  oft  wahrgenommenen  Schwangerschaftswehen. 

Nicht  selten  tritt,  besonders  gegen  Ende  der  Schwangerschaft,  Incon- 
tinentia urinae  auf  in  der  Art,  das.s  bei  Husten  oder  Niessen  und  ander- 
weitiger plötzlicher  Anstrengung  der  Bauchpresse  Urin  abHiesst.  Ob  hierfür 
die  Verlagerung  und  Verzerrung  der  Harnröhre  durch  das  Hinaufsteigen  des 
anteren  Uterinsegmentes  oder  mangelhafte  Beherrschung  der  Bauchpresse 
oder  andere  Momente  verantwortlich  zu  machen  seien,  ist  nicht  mit  Bestimmte 
heit  zu  entscheiden.  — 

In  den  ersten  Tagen  des  Wochenbettes  ist  die  Exurese  sehr  oft 
erschwert.  Die  Erklärungen,  welche  für  diese  Erscheinung  gegeben  werden, 
sind  verschiedenartige.  Einmal  können  manche  Menschen  im  Liegen  nicht 
urinieren;  es  gelingt  ihnen  erst,  wenn  sie  sich  allmählich  daritn  gewöhnen  oder 
dnrcb  die  richtige  Suggestion  allfälhg  hemmende  nervöse  Einflüsse  beseitigt 
werden;  es  spielt  dabei  wohl  ein  Spasmus  des  Sphincter  vesicae  mit.  Sodann 
verspüren  viele  Wöchnerinnen  erst  bei  beträchtlicher  Anfüllung  der  Blase 
wirklichen  Drang,  weil  die  Blase  während  der  Schwangerschaft  an  starke 
Dehnung  ihrer  Wandungen  gewöhnt  worden  war  und  zudem  hypertrophisch 
ist.  Femer  hilft  die  starke  Erschlaß'ung  der  Bauchwand  und  ihrer  Musku- 
latur, sowie  der  herabgesetzte  Druck  der  Bauchorgane  auf  die  Blase  bei 
dieser  Harnverhaltung  mit.  In  manchen  Fällen  mag  auch  Faltenbildung 
der  Schleimhaut  am  Orificimn  oder  Abknickung  des  Blasenhalaes  und  der 
Harnröhre  infolge  Einsinkens  des  Uterus  in  das  Becken,  selten  wohl  Kom- 
pression der  Harnröhre  wegen  periurethraler  Infiltration  nach  Rissen  und 
Quetschungen  die  Scliuld  an  der  Ischurie  tragen.  —  Unter  der  Geburt  tritt 
mitunter  Retention  ein  wegen  Kompression  der  Harnröhre  durch  den  ein- 
getretenen Kindesteil.  Die  Blase  bildet  dann  die  bekannte  schwappende 
Geschwulst  oberhalb  der  Schamfuge  und  muss  mittelst  des  Katheters  entleert 
werden. 
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Blasenkatarrhe  entstehen  in  der  Schwangerschaft  und  im  Wochen- 
bett aus  den  nämlichen  Ursachen  wie  sonst.  In  der  Gravidität  ist  die 
Pyelitis,  im  Wochenbett  die  häufig  bestehende  Urinretention  und  notwendige 
Katheterisation  sowie  allfällige  Läsion  während  der  Geburt  in  Gestalt  Ton 
Sugillationen  oder  Drucknekrose  ätiologisch  wichtig  für  die  Entstehung  Ton 
Cystitis.  Bleibt  die  Entzündung  auf  die  Blasenschleimhaut  beschränkt,  so 
verläuft  die  Affektion  leichter  als  sonst  und  Ausheilung  erfolgt  gewöhnlich 
auf  die  bekannten  diätetischen  Mittel.  Aber  mitunter  teilt  sich  der  Katarrh 
den  Harnleitern  und  Nierenbecken  mit. 

Pyelitis  und  Pyelonephritis  sind  in  der  Schwangerschaft  nicht 
seltene  Vorkommnisse.  Wenn  aus  der  Litteratur  bloss  einige  Dutzend  Fälle 
zusammengestellt  werden  können,  so  rührt  das  daher,  dass  das  Leiden  häufig 
einen  milden  Verlauf  nimmt  und  mit  der  Geburt  vorübergeht,  auch  viele 
Fälle  unter  dem  Bilde  und  der  Diagnose  von  Cystitis  einhergehen. 

Meist  sind  es  Erstgebärende,  welche  befallen  werden.  Häufig  haben 
die  betreffenden  Frauen  in  früheren  Jahren  akute  Exantheme  durchgemacht 
oder  sie  litten  an  Chlorose  oder  haben  bereits  Erkrankungen  des  Harn- 
Systems  hinter  sich.  Das  Leiden  tritt  in  der  Regel  erst  vom  fünften  Monat 
der  Schwangerschaft  an  auf,  heilt  nach  der  Geburt  spontan  aus  und  be- 
fällt vorwiegend  die  rechte  Seite.  Diese  Thatsachen  deuten  darauf  hin. 
dass  als  ätiologisches  Moment  die  Schwangerschaft  selbst  eine  Rolle  spielt. 
und  legen  es  nur  nahe,  als  Ursache  eine  Kompression  der  üreteren,  meist 
des  rechten,  durch  den  schwangeren,  gewöhnlich  nach  rechts  geneigten  Uterus 
anzunehmen.  Dass  eine  Behinderung  des  Urinabflusses  durch  Kompression 
leicht  stattfindet  und  in  Wirklichkeit  häufig  vorkommt,  hat  schon  Cra- 
veilhier  betont.  Nach  Halbertsma  genügt  beim  Hund  ein  Gewicht  ron 
5  g  auf  8  mm  verteilt,  um  eine  Urinmenge  von  400  g  im  Ureter  zurück- 
zuhalten. Nach  Ludwig  und  Löbel  scheint  der  Druck  im  Nierenbeckea 
10  mm  Quecksilber  nie  zu  übersteigen.  Olshausen  fand  unter  34  verstor 
benen  Wöchnerinnen  25 mal  Erweiterung  der  Üreteren,  und  zwar  12 mal 
unilateral,  davon  10 mal  rechts  und  nur  2 mal  links.  Sie  lag  stets  oberhalb 
des  Beckens,  so  dass  auf  Kompression  des  Ureters  zwischen  Uterus  und 
Beckenring  geschlossen  werden  darf. 

In  dem  oberhalb  der  Kompressionsstelle  sich  stauenden  und  stagnierenden 
Urin  finden  Mikroorganismen  gute  Gelegenheit  sich  anzusiedeln.  Sie  haben 
bei  der  ganz  oder  teilweise  verloren  gegangenen  Funktionsfahigkeit  des 
Ureters ,  bei  den  dadurch  entstandenen  Veränderungen  seiner  Wandung  nnd 
epithelialen  Bedeckung  und  bei  dem  Stillstand  des  Urinstromes  leichtes  Spiel« 
von  der  Blase  her  hinaufzuwandern.  Sie  können  aber  auch  auf  dem  Bht- 
oder  Lymphwege  in  diesen  Ort  verminderter  Widerstandskraft  gelangen.  Von 
einer  akuten  Organerkrankung  aus ,  namentlich  vom  Darme  aus  werden  sie 
den  Weg  dahin  finden.  —  Jetzt  verwandelt  sich  die  einfache  Urinretention  in 
eine  Pyelitis.     Den  Anstoss   dazu   giebt  oftmals  eine  heftige  Erkältung  oder 
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eine  Indigestion-  Man  findet  dann  im  L'rin  das  Bacterium  coli,  selten 
Streptokokken  und  saprophytische  Keime.  ^  Iteblaub  und  Bonneau  untere 
banden  unter  an tisep tischen  Kautelen  vier  Kaninchen  einen  Ureter;  einige 
Stunden  darauf  spritzten  sie  zweien  derselben  eine  Streptokokkenkultur,  den 
zwei  anderen  eine  Kultur  von  Bacterium  coli  in  eine  Ohrvene  ein.  Bei  der 
nach  einigen  Tagen  ausgeführten  Sektion  fanden  sie  bei  allen  vier  Veraiicha- 
tieren  Eiter  in  den  erweiterten  Nierenbecken  und  zwar  jeweiien  mit  den  ent- 
sprechenden Keimen,  welche  injiziert  worden  waren.  — 

Die  Entstehung  einer  Pyelitis  ist  oftmals  kaum  merkbar;  andere  Male 
geht  sie  mit  Frost,  hohem  Fieber  und  heftigem  Schmerü  einher.  Man  könnte 
danach  eine  „latente",  fieberfrei  verlaufende  Form  von  einer  akuten,  lieber- 
haften unterscheiden,  —  Im  Verlaufe  treten  häufig  Urindrang  und  Brennen 
beim  Wasserlassen,  Symptome,  welche  mit  dem  trüben  Urin  zusammen  zur 
Annahme  einer  blossen  Cystitis  führen,  in  den  Vordergrund.  Recht  oft  ist 
allerdings  Cystiti«  dabei,  sei  es  dass  sie  die  Pyelitis  veranlasst  hat,  sei  es 
dass  die  Blase  sekundär  durch  den  herab fties^enden  Harn  infiziert  wurde. 
Von  der  blossen  Cystitis  unterscheidet  die  Affektion  der  Schmerz  bei  bi- 
manueller Abtastung  der  Nierengegend  sowie  bei  Palpation  der  Ureteren  von 
der  Scheide  aus;  dann  auch  die  Beschaflfenheit  des  Urins.  Bei  Pyelitis  wird 
er  meist  reichlich  gelassen  und  enthält  nach  Abfiltrieren  der  Formbestand- 
teile etwas  Eiweiss;  er  ist  gleichmässig  getrübt  und  hellt  sich  beim  Stehen 
nicht  auf;  die  Trübung  ist  am  Anfang  wie  am  Ende  der  Miction  gleich 
stark;  den  sichersten  Aufschluss  bringt  jedoch  die  Cystoskopie  und  die 
Katheterisation  der  Ureteren.  Fehlt  Cystitis,  so  ist  die  Blase  weder  auf 
liruck,  noch  beim  Katheterisieren,  noch  bei  Injektion  von  ca.  150  g  Flüssig- 
keit schmerzhaft. 

Es  kann  auch  zur  Bildung  einer  Hydronephrosis  aimplex  oder 
intermittens  kommen  mit  mehr  oder  weniger  weitgehender  Atrophierung 
des  Nierengewebes.  —  In  schweren  Füllen  ist  die  Nierensiibstanz  direkt  von 
der  Infektion  ergriffen;  es  entstehen  Hämorrhagien,  Bakterienembolien,  klei- 
nere und  grössere  Eiterherde  oder  eigentliche  Nierenabscesse  (Pyonephrose). 
Das  sonst  unbedeutende  Fieber  ist  dann  dauernd  recht  hoch  und  es  liegt, 
eine  Verwechselung  mit  Peri-  oder  Paranephritis  nahe.  Indessen  sitzen 
Tumor  und  Schmerz  bei  diesen  meist  mehr  hinten  in  der  Larabaigegend ; 
auch  treten  Eiweiss  und  Eiter  oder  Btut  im  Urin  nur  dann  auf,  wenn  ein 
Durchbmch  nach  der  Niere  oder  dem  Nierenbecken  erfolgt  ist.  —  Ein  peri- 
nephritischer  Abscess,  den  Krünlein  bei  einer  Gravida  im  siebenten  Monat 
incidierte  und  drainierte,  heilte  nach  spontanem  Eintritt  von  Frühgeburt 
völlig  ans. 

Nur  in  schweren  Fällen  von  Pjelitis,  welche  mit  hohem  Fieber  einher- 
gehen und  das  Allgemeinbefinden  stark  angreifen ,  kommt  es  zu  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft.  —  In  der  Kegel  heilt  nach  der  Entbindung 
die  .\fl'ektion  rasch  aus.  In  vereinzelten  Fällen  jedoch  datiert  die  Eiterung 
längere  Zeit  fort,  ja  es   kann   noch  nacli  Monaten  und  Jahren   unter  irgend 
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einer  Komplikation  der  Tod  erfolgen.  —  Recidive  in  einer  späteren  Schwanger- 
schaft sind  beobachtet  worden.  So  sah  Vinay  die  Affektion  bei  derselben 
Frau  in  drei  aufeinanderfolgenden  Schwangerschaften  auftreten.  Doch  ist  die 
Wiederholung  nicht  die  Regel.  Ich  selbst  beobachtete  bei  einer  22jährigeii 
gravida  eine  ziemlich  schwere,  mit  Fieber  verlaufende  Pyelitis,  welche  einige 
Monate  nach  der  Geburt  vollständig  ausheilte  und  in  der  bald  darauf  ein- 
tretenden zweiten  Schwangerschaft  nicht  wieder  ausbrach.  Bei  einer  anderen 
Frau  trat  in  der  dritten  Schwangerschaft  eine  sehr  schwere,  mit  hohem  Fieber 
einhergehende  Pyelonephritis  auf,  welche  die  Patientin  hochgradig  herunter- 
brachte und  im  achten  Monat  zu  Frühgeburt  führte.  Auch  jetzt  dauerte  das 
Fieber  noch  drei  Wochen  lang  an.  Der  Urin  enthielt  unglaubliche  Mengen 
von  P^iter;  erst  im  Verlaufe  von  einem  halben  Jahre  nahm  der  Eitergehatt 
ab  und  erholte  sich  die  Frau;  aber  eine  gleichmässige  milchige  Trübung  be- 
stand immer  noch  als  die  Frau  zwei  Jahre  darauf  abermals  schwanger  wurde. 
Trotzdem  verlief  die  ganze  Schwangerschaft  ohne  jede  Verschlimmerung  des 
Leidens;  im  Gegenteil  hellte  sich  der  Urin  gegen  Ende  derselben  noch  mehr 
auf  und  im  Verlaufe  des  Wochenbettes  erlangte  er  beinahe  normale  Be- 
schaffenheit. 

Die  Behandlung  besteht  in  den  leichteren  Formen  einfach  in  Bett- 
ruhe, Milchdiät  und  Trinken  von  kohlensauren  Mineralwässern  und  Büren- 
traubenthee.  Zur  Desinfektion  des  Urins  kann  Urotropin  oder  Helmitol  oder 
ein  Salicylpräparat  versucht  werden.  Gegen  allfällige  Schmerzen  kommt 
Morphium  in  Anwendung.  Eine  primäre  Cystitis  darf  auch  durch  Spülungen 
behandelt  werden;  lokale  Behandlung  des  Nierenbeckens  selbst  ist  zu  ein- 
greifend und  führt  wohl  auch  nicht  zum  Ziel.  —  Kommt  die  Frau  in  schweren 
Fällen  durch  die  starke  Eiterung  und  andauernden  Schmerzen  sowohl  wie 
durch  das  Fieber  zu  sehr  herunter,  so  muss  die  künstliche  Frühgeburt  ein- 
geleitet werden.     Bei  Nierenabscess  hat  die  Nephrotomie  zu  erfolgen.  — 

Über  Nephritis  gravidarum  a.  a.  0.  — 

Nierensteinkoliken  in  der  Schwangerschaft  oder  unter  der  Gebort 
und  im  Wochenbett  gehören  zu  den  Raritäten ;  Nierensteine  sind  ja  überhaupt 
bei  Frauen  ungefähr  fünfmal  seltener  als  bei  Männern.  —  Nach  Tarnier 
und  Budin  zeigen  sich  die  Anfälle  entweder  in  den  ersten  Monaten  der 
Schwangerschaft  oder  im  Wochenbett.  Huchard  berichtet  indessen  ober 
einen  Fall  aus  dem  achten  Monat  der  Gravidität.  Sie  äussern  sich  mit  leb- 
haften stechenden  Schmerzen,  welche  von  der  Nierengegend  ausgehen  und  in 
die  Blase  und  Harnröhre  oder  die  Inguinalgegend  ausstrahlen;  es  tritt  Harn- 
drang auf,  aber  der  Urin  wird  meist  nur  tropfenweise  unter  brennenden 
Schmerzen  entleert.  Manchmal  ist  der  Anfall  von  Fieber  und  Frost  begleitet, 
oft  gesellt  sich  Erbrechen  hinzu.  Die  Prognose  ist  gut  zu  stellen;  indessen 
kann  der  Bestand  der  Schwangerschaft  gefährdet  sein.  Im  Anfall  ist  eine 
starke  subcutane  Morphiuminjektion  am  Platze. 
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Wanderniere,  deren  Entstehung  bekanntlich  durch  die  Wochenbetten 
in  hohem  Grade  begünstigt  wird ,  erfährt  in  der  Gravidität .  durch  den  von 
unten  her  wachsenden  Uterus,  die  Raumbeschränkung  in  der  Bauchhöhle, 
sowie  die  vermehrte  Turgescenz  der  Gewebe  eine  Hebung  und  Fixierung,  so 
dass  die  damit  behafteten  Frauen  gerade  in  diesem  Zustande  am  ehesten 
von  Beschwerden  und  Komplikationen  geschützt  sind.  —  Ausnahmsweise  jedoch 
können  auch  in  der  Schwangerschaft  schwere  Störungen  eintreten.  Meckel 
hat  bei  einer  Gravida  im  vierten  Monat  die  extraperitoneale  Nephrorhaphie 
ausgeführt  wegen  sehr  heftiger  Schmerzen,  welche  durch  Achsendrehung  der 
Niere  entstanden  waren;  daneben  hatte  die  Frau  eine  Nephritis,  die  auf  die 
Dislokation  der  Niere  zurückgeführt  wurde;  zudem  befürchtete  Meckel  Ein- 
keilnng  der  verlagerten  Niere  in  der  späteren  Zeit  der  Schwangerschaft,  sowie 
die  Bildung  von  Hydronephrose.  Nach  der  Operation  bekam  die  Frau  peri- 
tonitische  Erscheinungen ;  es  floss  einige  Zeit  lang  Lymphe  aus  dem  verletzten 
Plexus  ileolumbalis  ab.  Trotzdem  erfolgte  schliesslich  Heilung  der  Wunde 
und  die  Schwangerschaft  wurde  ausgetragen. 

Ist  eine  dislozierte  Niere  fixiert,  so  werden  Störungen  der 
Schwangerschaft  und  Geburt  von  der  Lage  derselben  abhängig  sein.  Gewöhn- 
lich handelt  es  sich  in  solchen  Fällen  um  angeborene  Verlagerung  und  be- 
findet sich  die  Niere  im  kleinen  Becken,  vor  der  Hüftkreuzbeinfuge,  so  dass  eine 
Verengerung  des  Beckenraumes  im  geraden  und  besonders  in  dem  betreffenden 
schrägen  Durchmesser  zu  stände  kommt.  Diese  kann  nur  bei  der  in  solchem 
Falle  gewöhnlich  schon  an  und  für  sich  etwas  verkümmerten  Anlage  des  Beckens 
verhängnisvoll  werden.  Es  sind  fünf  Fälle  dieser  Art  beschrieben.  In  dem- 
jenigen von  Hohl  hatte  die  Frau  zweimal  schwer,  doch  spontan  geboren; 
die  Hebamme  wollte  eine  Geschwulst  an  der  hinteren  Beckenwand  gefühlt 
haben;  als  die  Frau  im  75.  Altersjahre  starb,  fand  sich  bei  der  Sektion  die 
linke  Niere  an  der  inneren  Seite  des  M.  psoas  fixiert.  In  einem  von  Hüter 
und  einem  von  Fischel  veröffentlichten  Fall  wurde  die  künstliche  Frühge- 
burt eingeleitet,  nachdem  schwere  Geburten  vorausgegangen  waren.  —  Runge 
machte  bei  einer  VHIpara  im  4.  Monate  der  Schwangerschaft  eine  Ovario- 
tomie,  liess  aber  die  vor  dem  Promontorium  und  dem  Kreuzbeine  liegende 
linke  Niere  unberührt;  im  9.  Monat  leitete  er  dann  die  Frühgeburt  ein. 
Bei  der  nötig  werdenden  Extraktion  musste  der  zwischen  Kopf  und  Niere 
eingeklemmte  Arm  frakturiert  werden;  das  Kind  kam  asphyktisch  zur  Welt, 
konnte  aber  wiederbelebt  werden.  —  Albers  erlebte  folgenden  Fall:  Eine 
Fran,  welche  zuerst  ein  totes,  dann  ein  lebendes  Kind  spontan  geboren  hatte, 
bekam  bei  der  3.  Geburt  Uterusruptur.  Bei  der  Sektion  fand  man  die  linke 
Niere  in  der  Kreuzbeinaushöhlung,  mit  dem  oberen  Pol  vor  dem  Promon- 
torium, so  dass  die  ohnehin  nur  9,5  cm  messende  Conj.  vera  durch  die  2  cm 
dicke  Niere  auf  7,5  cm  verkürzt  wurde.  Albers  glaubt  dass  eine  Geburt 
in  erster  Schädellage  gut  verlaufen  wäre,  während  die  Einstellung  des 
Kopfes  im  linken  schrägen  Durchmesser  zu  Ruptur  führen  musste. 
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Gallensteinkolik.  Aus  dem  Umstände,  dass  bei  Frauen,  die  ge- 
boren haben,  Gallensteine  viel  häufiger  gefunden  werden  als  bei  NulhpareD, 
darf  man  wohl  auf  einen  ursächlichen  Zusammenhang  zwischen  Schwanger- 
schaft und  Gallensteinbildung  schliessen. 

Unter  100  Leichen  von  Frauen  im  geschlechtsreifen  Alter  mit  Gallen- 
steinen stammen  nur  zehn  von  solchen,  die  nie  geboren  haben.  Cholelithiasis 
ist  beim  Weibe  überhaupt  häufiger  als  beim  Manne;  auch  wird  sie  durch- 
schnittlich in  früherem  Alter  gefunden,  als  beim  Manne,  d.  h.  zwischen  dem 
20. — 40.  Jahre.  Die  verhältnismässige  Häufigkeit  der  Gallensteinkoliken  in 
Schwangerschaft  und  Wochenbett,  sowie  der  Umstand,  dass  zu  dieser  Zeit 
recht  oft  der  erste  Anfall  ausgelöst  wird,  spricht  ebenfalls  für  einen  kausalen 
Zusammenhang.  Nach  französischen  Autoren  sollen  beschwerliche  Schwanger- 
schaft, protrahierte  Geburt  und  Zwillingsschwangerschaft  zu  GaUensteinkolik 
disponieren. 

Störungen  und  Yerlangsamung  des  Gallenabflusses  infolge  Druckes  des 
schwangeren  Uterus,  Reizzustände  und  infektiöse  Entzündungszustände  der 
Gallengang-Schleimhaut,  sowie  veränderte  Beschaffenheit  der  Galle  selbst  sind 
für  die  Enstehung  von  Gallensteinen  in  der  Schwangerschaft  verantwortlich 
gemacht  worden.  Heredität,  Mangel  an  körperlicher  Bewegung,  Verdauungs- 
störungen, veränderte  Assimilationsvorgänge,  der  Arthritisnie  der  Franzosen 
soUen  imterstützende  Umstände  sein. 

Dem  Anfall  gehen  oftmals  Verdauungsstörungen,  Magenweh,  Schwere 
im  Leib  voraus.  Die  Kolikanfälle  selbst  treten  plötzlich  ein,  2 — 3  Stunden  nach 
einer  Mahlzeit  und  steigern  sich  rasch  zu  unerträglicher  Stärke.  Der  Schmerz 
zeigt  nur  sehr  geringe  Remissionen;  er  sitzt  in  der  Magengrube  und  strahlt 
nach  der  rechten  Seite  aus  bis  in  den  Rücken  und  die  rechte  Schulter;  er 
dauert  einige  Stunden  bis  einen  Tag,  selten  mehrere  Tage  an ;  häufig  kommt  es  zu 
Erbrechen.  Hie  und  da  begleitet  den  Anfall  ein  Kollapszustand: 
die  PVau  sieht  sehr  blass  aus,  ist  mit  Seh  weiss  bedeckt  und  zeigt  kleinen 
Puls.  Nach  1 — 3  Tagen  kann  ein  leichter  Ikterus  folgen;  doch  bleibt  er 
gerade  im  puerperalen  Zustande  recht  häufig  aus.  —  Die  Anfalle  können 
sich  in  der  nämUchen  Schwangerschaft  oder  im  Wochenbett  wiederholen, 
mitunter  bleibt  es  bei  einem  einzigen.  Sie  sind  dreimal  so  häufig  im  Wochen- 
bett als  in  der  Schwangerschaft  und  können  einen  Tag  bis  einen  Monat  nach 
der  Geburt  auftreten;  am  häufigsten  kommen  sie  in  der  ersten  und  zweiten 
Woche  p.  p.  vor.  — 

An  die  Anfälle  schliesst  sich  mitunter  auch  Cholecystitis  und 
manchmal  umschriebene  Hepatitis  an.  Ich  habe  selbst  einen  charak- 
teristischen Fall  dieser  Art  erlebt.  Die  AflFektion  trat  zuerst  im  ersten,  dann 
auch  im  zweiten,   endlich  im  vierten  Monat  der  dritten  Schwangerschaft  arf 
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und  war  jeweilen  von  starker  Leberschwellung  gefolgt,  die  etwa  14  Tage  lang 
andauerte  und  allmählich  verschwand. 

Die  Diagnose  stützt  sich  auf  die  charakteristischen  Symptome;  sie  wird 
wahrscheinlicher,  wenn  schon  AnfäUe  vorausgegangen  waren,  die  sicher  als 
Gallensteinkolik  gedeutet  wurden;  Bestätigung  bringt  das  Auftreten  eines 
leichten  Ikterus,  am  sichersten  aber  der  Nachweis  von  abgegangenen  Gallen- 
steinen im  Stuhlgang.  Verwechslung  kann  vorkommen  mit  Darm-  oder  Magen- 
krampf, Appendicitis,  Nierensteinkolik,  Salpingitis,  Ruptur  eines  Eiterherdes, 
Peritonitis,  vielleicht  auch  mit  Krampfwehen. 

Die  Schwangerschaft  wird  durch  die  Anfälle  nicht  unterbrochen;  sie 
haben  auch  im  Wochenbett  keine  weiteren  Folgen. 

Man  wird  wohl  nicht  so  leicht  dazu  kommen,  prophylaktisch  gegen  Gallen- 
steinkolik in  der  Schwangerschaft  wirken  zu  wollen.  —  Ist  ein  Anfall  aus- 
gebrochen, so  hilft  am  sichersten  eine  subcutane  Morphium-Einspritzung  oder 
auch  ein  Opiat  in  Clysmaform  oder  als  Suppositorium.  Will  man  Morphium 
innerlich  geben,  so  muss  man  ihm,  soll  es  vertragen  werden,  Atropin  bei- 
mengen. Fomentationen  in  Form  von  heissen  Umschlägen  auf  den  Leib  er- 
leichtem die  Beschwerden.  Natron  salicylicum,  etwa  zweimal  täglich  3  g  per 
clysma  wirkt  günstige  wohl  als  Desinficiens  der  Verdauungs-  und  Gallenwege. 

Über  Ikterus  gravidarum  s.  a.  a.  0. 

Löhlein  berichtet  über  einen  Fall  von  Cirrhosis  hepatis  in  der 
Schwangerschaft  als  zufällige  Komplikation.  Es  folgte  spontane  Geburt  eines 
atrophischen  Kindes.  Im  Wochenbett  wurde  der  Ascites  punktiert,  worauf 
die  Frau  bald  starb. 

Lebercarcinome  können  in  der  Schwangerschaft  infolge  raschen 
Wachstums  und  Kachexie  zur  Unterbrechung  führen.  Durch  grosse  bis  ins 
Becken  reichende  Tumoren  kann  ein  Geburtshindernis  gesetzt  werden;  doch 
verlief  auch  schon  bei  kolossaler  (14  Kilo  schwerer)  Geschwulst  die  Geburt 
normal.  In  einem  Falle  von  Friedreich  hatte  das  kachektische  Kind  eine 
flach-rundliche  Geschwulst  auf  der  linken  Patella,  deren  mikroskopische  Unter- 
suchung einen  den  Geschwülsten  der  mütterlichen  Leber  gleichen  alveolären 
Bau  erwies.  Sänger  beobachtete  auch  Magencarcinom  in  der  Schwangerschaft. 

Wanderleber  wird  durch  den  wachsenden  schwangeren  Uterus  ge- 
meiniglich gehoben,  so  dass  die  Beschwerden  in  der  Gravidität  eher  abnehmen. 
Natürlich  tritt  jedesmal  nach  der  Geburt  die  Wanderleber  wieder  herunter, 
gewöhnlich  noch  tiefer  als  vor  der  Schwangerschaft.  Einklemmungserschei- 
nungen  könnten  wohl  nur  bei  Verwachsung  der  tief  gesunkenen  Leber  ein- 
treten.    Derartige  Fälle  sind  aber  noch  nie  beobachtet  worden. 

Van  der  Velde  beschreibt  einen  Fall  tödlicher  Pankreasblutung 
während  der  Geburt.  —  Haidien  erlebte  akute  Pankreatitis  im  Wochen- 
bett mit  Hämorrhagien  im  Gewebe   der  Drüse.  —  In   der  Dissertation   von 
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Kootz  ist  über  die  Operation  einer  Pankreascyste  in  der  Schwanger- 
schaft referiert.  —  Monin  will  während  der  Schwangerschaft  Durchbrach 
einer  Pankreascyste  in  den  Darm  mit  Ausgang  in  Heilung  beobachtet  haben. 

Meissner  sah  Zerreissung  des  Netzes  bei  einer  Gebärenden. 


Milzruptur. 

Das  an  und  für  sich  seltene  Ereignis  einer  Milzruptur  kommt  in  der 
Schwangerschaft  verhältnismässig  oft  vor.  Saxtorph  sah  bei  der  Sektion 
einer  kurz  nach  der  Geburt  verstorbenen  Frau  die  Milz  enorm  zerrissen. 
Simpson  berichtet  über  drei  Fälle  von  Milzruptur  während  Schwangerschaft 
und  Geburt.  Wilson  über  eine,  die  gleich  nach  der  Entbindung  sich  be- 
merkbar machte.  Nach  Sidey  zerriss  die  Milz  bei  einer  Schwangeren  infolge 
einer  Überstreckung  des  Körpers.  Hubbard  fand  Milzzenreissung  bei  einer 
Frau,  welche  acht  Stunden  nach  einer  40  Stunden  dauernden  Geburt  plötzlich 
gestorben  war,  Schwing  bei  einer  kurz  nach  ihrem  Anstaltseintritt  gestor- 
benen Schwangeren,  welche  an  hysterischen  und  epileptischen  Anfällen  gelitten 
hatte,  Sa  vor  bei  einer  31jährigen  V  gravida  im  siebenten  Monat. 

Schwing  —  und  v.  Win  ekel  schliesst  sich  ihm  an  —  ist  der  An- 
sicht, dass  die  Zerreissung  wohl  hauptsächlich,  wenn  nicht  ausschliesslich, 
bei  grosser,  erkrankter  Milz  (Malaria,  Typhus,  überstandenes  Puer- 
peralfieber oder  andere  Infektionskrankheiten)  vorkomme.  Simpson  glaubt, 
dass  durch  die  in  der  Schwangerschaft  vorhandene  vermehrte  Leukocythimie 
die  Milz  weicher  und  voluminöser  und  dadurch  zu  Ruptur  veranlagt  werde. 
Mehrmals  Hess  sich  feststellen,  dass  eine  vergrösserte  Milz  bestanden  hatte. 
Den  Anstoss  zur  Verletzung  giebt  ein  Trauma  (Stoss,  Schlag,  Fall)  oder 
enorme  Geburtsanstrengung.  —  In  mehreren  genauer  beschriebenen  FäDen 
Hess  sich  nachweisen,  dass  die  Ruptur  der  Kapsel  erst  sekundär  in- 
folge eines  wachsenden  subkapsulären  Hämatoms  entstanden  war. 

Die  Diagnose  wird  immer  nur  mit  mehr  oder  weniger  grosser  Wahr 
scheinlichkeit  zu  stellen  sein.  Die  Stelle  des  erlittenen  Trauma,  die  Zeichen 
innerer  Blutung,  eine  Dämpfung  in  der  Milzgegend  und  Schmerz  daselbst 
müssen  uns  auf  die  Möglichkeit  einer  Milzruptur  aufmerksam  machen. 

Eine  spontane  definitive  Blutstillung  liegt  wohl  im  Bereiche  der  Möglich- 
keit; indessen  treten  fast  immer  im  weiteren  Verlaufe  die  Zeichen  innerer 
Blutung  in  zunehmendem  Masse  in  den  Vordergrund,  so  dass  an  günstigen 
Ausgang  nicht  zu  denken  ist. 

Dadurch  wird  denn  auch  die  strikte  Anzeige  zum  operativen  Eingreifen 
gegeben.  Dabei  kann  es  sich  einzig  um  die  Exstirpation  der  Mihs  handeln- 
Die  blosse  Naht  genügt  nicht;  denn  das  Milzgewebe  selbst  ist  für  die  Saht 
nicht  geeignet  und  eine  blosse  Kapselnaht  führt  nicht  zur  Blutstillung,  es 
entstünde  sofort  ein  subkapsuläres  Hämatom,  welches  abermalige  Zerreissung 
zur  Folge  hätte.  —  Die  bisher  bekannt  gewordenen  Fälle   von  Splenektonrie 
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wegen  Rnptur  (neun  Operationen  mit  sechs  Heilungen)  ermntigen  zur  Operation; 
zumat  es  scheint,  als  ob  die  Entfernung  der  Mil/  ohne  üble  Folgen  bleibe. 
SaTor  bat  sie  in  der  Schwangerschaft  ausgeführt,  ohne  dass  weder  Mutter 
noch  Kind  in  feststellbarer  Weise  beeinfluest  worden  wären. 


Störungen  von  selten  des  Darms. 

Bekannt  sind  die  leichten  Störungen ,  welche  Kotanhäufung  im 
Mastdarm  durch  schlechte  Einwirkung  auf  die  Webenthätigkeit  und  durch 
Stahlaustritt  beim  Einschneiden  des  Kopfes  verursachen  kann.  Zur  Selten- 
heit kommt  es  aber  zu  wirklicher  Geburtserschwernng  infolge  von  Kot- 
tumoren im  Mastdarm.  Ahnlich  wie  im  Becken  liegende  Neubildungen 
können  diese  den  Ein-  und  Durchtritt  des  Kinder  verhindern,  zu  Lage-  und 
Hai  tun  gsun  rege  Iniässigkeiten,  vorzeitigem  Blasensprung,  Vorfall  kleiner  Teile 
und  der  Nabelschnur  führen  und  überdies  die  Untersuchung  in  erheblichem 
Grade  erschweren.  —  Chronische  Verstopfung  oder  starke  Rectocele  oder 
Stenose  infolge  von  Striktur  kann  daran  schuld  sein.  ^  Rosner  erzählt 
von  einer  Ipara,  welche  bei  Atresia  ani  vaginalis  hinter  der  für  einen 
Finger  durchgängigen  Öffnung  der  hinteren  Scheidenwand  einen  kindskopf- 
grossen  Knttumor  beherbergte.  (Fiering  veröfifenllicht  einen  anderen  Fall 
von  tiebnrt  bei  Atresia  ani  vaginalis  aus  der  Schauta'schen  Klinik,  der  ohne 
Störung  verlief.)  —  Die  Diagnose  ergiebt  sich  aus  der  Eindrück  barkeit  und 
der  Mastdarm- Untersuchung.  —  Aufweichende  Ol-  und  Seifenwasserkly stiere, 
meist  aber  erst  manuelles  Eingreifen  oder  Auslotfelung  werden  zur  Beseitigung 
des  Hindernisses  führen,  doch  sind  von  L.  Meyer  zwei  Fälle  mit  Ilens- 
erscheinungen  beschrieben. 

Im  Gegensatz  dazu  beobachtet  man  mitunter  im  Beginn  der  Schwanger- 
schaft oder  auch  unmittelbar  vor  der  Geburt  heftige  und  hartnäckige  Diarrhöe. 
Ich  habe  eine  Frau  gekannt,  welche  Diarrhöe  zu  den  ersten  Schwanger- 
schaft szeichen  rechnete.  —  Auch  kommt  es  hie  und  da  vor,  dass  die  Geburt 
am  normalen  Schwangerschaftsende  durch  heftige  Diarrhöe  eingeleitet  wird, 
beziehungsweise  nach  Aufhören  des  Abführens  die  Wehen  beginnen.  — 

Mastdarmbrüche,  welche  die  hintere  Scheidenwand  stark  vorwölbten 
und  tumorartig  sich  vor  den  andrängenden  Kopf  legen,  so  dass  man  sie  vor 
dem  vorangehenden  Teile  zurückschieben  und  mit  der  Hand  zurückhalten  muse, 
sind  sehr  selten  — 

Gutartige  Neubildungen  geben  nur  äusserst  selten  zu  Dystokie  An- 
lass.  Barnes  beobachtete  die  Ausstossung  eines  eigrossen  kavernösen  Tumors 
aus  dem  Mastdarm  während  der  Gehurt.  Prideaux  legte  wegen  eines  ähn- 
lichen polypösen  Tumors  im  Kektum  die  Zange  an  bei  einer  Upara,  bei 
welcher  die  Geburt  des  ersten  Kindes,  wie  er  glaubt  wegen  dieses  Tumors, 
schon  schwer  erfolgt  war  und  entfernte  liierauf  die  Neubildung. 


I 
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Am  wichtigsten  ist  die  Komplikation  mit  Carcinoma  recti.  Es  sind 
16  Fälle  davon  beschrieben  worden.  Die  Schwangerschaft  verläuft  mit  den 
gewöhnlichen  Erscheinungen  des  Mastdarmkrebses.  Bei  hartnäckigen  krampf- 
artigen Kreuzschmerzen,  verbunden  mit  Stuhlverstopfung,  Schleim-  und  Blnt- 
abgang  aus  dem  After,  soll  an  Mastdarmkrebs  gedacht  und  digital  untersucht 
und  ja  nicht  alle  Beschwerden  nur  auf  Rechnung  der  Schwangerschaft  ge- 
setzt werden. 

Unser  Verhalten  bei  dieser  widrigen  Komplikation  ist  wohl  abzuwägen. 
Es  hat  sich  im  allgemeinen  nach   der  Ausdehnung   der  Neubildung  und  der 
durch  sie  verursachten  Raumbeschränkung  nicht  nur  im  Becken,  sondern  auch 
im  weichen  Geburtsschlauch  und  am  Damm  zu   richten.     Füllen   die  Krebs- 
massen das  Becken  fast  ganz  aus  oder  verwandeln  sie  den  unteren  Greburts- 
schlauch   in   ein  enges   rigides  Rohr,   ist   dadurch  schon   die   Scheidenunter- 
suchung erschwert  und  an  einen  Durchtritt   des  Kindes   in   keiner  Weise  zu 
denken,  so  kann  bei  einer  Entbindung  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft einzig   und   allein  die  Sectio  caesarea   in  Frage  kommen.     Sie  wurde 
siebenmal  ausgeführt.    Sollte  man  in  früher  Zeit  der  Schwangerschaft  einmal 
zu  einem  solchen  Falle  kommen,  so  könnte,  da  die  Frau  wohl  vor  dem  Schwanger- 
schafsende  erliegen   würde,    ein   künstlicher   Abortus   umgangen    werden.  - 
Wo  Scheide  und   äussere  Geschlechtsteile   durch   die    Carcinomknollen  noch 
nicht   so  eingeengt   und  unnachgiebig  sind,   auch   der  Beckenraum  nicht  so 
ausgefüllt   ist,   dass   Gebärunmöglichkeit  vorliegt,   von  einer  radikalen  Ope- 
ration aber  doch  keine  Rede  sein  kann,  darf  die  Entbindung  per  vias  natu- 
rales nur  bei  totem  Kinde  und  nach  Zerkleinerung  desselben  vorgenommen 
werden.  Lebt  das  Kind  und  ist  es  lebensfähig,  so  soll  wiederum  der  Kaiserschnitt 
bei  Infektionsgefahr  durch  die  Krebsmassen  jedenfalls  nach  Porro,  ausgeführt 
werden.     Denn  ohne   arge   Zermalmung  und  Zerreissung  würde   es  auch  in 
solchen  Fällen  den  Genitalkanal  nicht  passieren  können.   —  Ein  beginnen- 
des,   resp.    noch    operierbares    Carcinoma    recti    wird    bei    sonst    günstigen 
Raumverhältnissen  keine  nennenswerten  Störungen  der  Geburt    verursachen 
wie    dies  ein  von  Rossa    beobachteter   Fall    beweist.      Wird    ein    solches 
im   Laufe    der   Schwangerschaft    entdeckt    und   ist    es    leicht    zugängig  so 
soll  es,   unbekümmert  um    die  Gravidität,   radikal  operiert  werden.    Lässt 
die  Operation  jedoch  wegen  Ausdehnung  oder  Sitz  der  Neubildung  Schwierig- 
keiten  erwarten,   so   ist   es   vorzuziehen   nach   dem  Rate   von   Löhlein  die 
Schwangerschaft  sofort  zu  unterbrechen  und  dann  die  Operation  auszufahren, 
weil  sonst  die  Unterbrechung  ohnehin  folgen  würde,   was  jedenfalls  der  Ope- 
rationswunde schaden  könnte ;  auch  wäre  wohl  die  Operation  in  der  Schwanger- 
schaft mit  grösserem  Blutverluste   verbunden.     Seither  ist  viermal  in  dieser 
Weise  verfahren  worden.     Nur  einmal  wurde  im  sechsten  Monat  der  Gravi- 
dität eine  Rektumexstirpation  wegen  Carcinom  ausgeführt;  am  vierten  Tage 
nach  der  Operation  trat  Abortus  und  am  folgenden  Tage  der  Tod  infolge  Ton 
Sepsis  ein. 
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Tumoren  des  Dünn-  oder  Dickdarms,  ebenso  Kotknollen 
können  zur  Verwechslung  mit  kleinen  Kindsteilen  Anlass  geben.  Den  Frauen 
selbst  täuschen  ihre  passiven  Lage  Veränderungen  öfters  Kindsbewegungen 
vor.  —  Ascites,  chronische  Peritonitis,  meist  tuberkulöser  Art  mit 
Tnmorbildung  oder  eine  grössere  Neubildung  von  einem  Bauchorgane  aus- 
gehend, haben  schon  mancher  Frau  Hoffnung  erregt  oder  Angst  eingejagt 
gravid  zu  sein.  Hie  und  da  kommt  das  Umgekehrte  vor,  dass  eine  Ausdehnung 
des  Leibes,  die  von  der  Frau  für  Krankheit  gehalten  wurde,  als  Schwanger- 
schaft sich  entpuppt. 

Ehrendorf  berichtet  über  einen  Fall  von  ungewöhnlich  starken  Darm- 
blutungen kurz  vor  der  Geburt  bei  gleichzeitig  vorhandener  Nephritis,  mit 
günstigem  Ausgang.  Kriwoschein  erlebte  blutigen  Durchfall  während  der 
Geburt  wegen  Dysenterie. 
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1.  Die  Erkrankungen  des  Herzens. 


Die  Aiisichteü  über  den  Einfluss  von  Schwangerscliaft,  Geburt  und 
Wocbenbett  auf  Funktion  und  Struktur  des  Herzens  gehen  auseinander. 
Während  die  Einen  Hypertrophie  oder  Dilatation  oder  beide  zugleich 
physiologische  Schwangerschaf tserscheinnngen,  aus  welchen  unter  Umständen 
krankhafte  Zustände  erwachsen  können,  betrachten,  sind  Andere  der  Über- 
zeugung, dass  das  Herz  wegen  der  puerperalen  Vorgänge  allein  sich  nicht 
ändere,  oder  dass  die  BeeinÜuBsung  doch  nicht  eine  unausbleibliche  sei. 

Der  Franzose  Larcher  hat  xuerst  im  Jahre  1859  nach  Angen- 
schätzungen  der  Herzgrösse  bei  Sektionen  verstorbener  Wöchnerinnen  die 
Lehre  von  der  Schwangerschal'tshypertrophie  des  Herzens  aufgestellt. 
Sie  wurde  bald  darauf  von  Ducrest,  Blot  u.  A.  durch  genauere  Messungen 
und  Wägungen  bestätigt  und  durch  die  Perkussionsergebnisse  an  der  Lebenden 
von  Duroziez,  Ollivier  etc.  gestutzt.  Die  Hypertrophie  sollte  sich  nach 
der  Geburt  allmählich  wieder  zurückbilden,  hie  und  da  jedoch  bei  Frauen, 
die  rasch  hintereinander  Geburten  durchmachten,  nach  Art  der  Subinvolutio 
ut«ri,  bestehen  bleiben.  Der  Engländer  Handf ield-J ones  vermutet  gar, 
dass  in  gewissen  Fällen  diese  mit  fettiger  Entartung  einhergehende  Rück- 
bildung (yne  die  Riickbildnngsprozeaae  in  der  I'lacenta}  schon  in  der  Schwanger- 
schaft beginne  und  vielleicht  nach  Art  der  Hyperinvolutio  uteri  zu  weit  gehe. 
—  Der  Larcher'schen  Lehre  traten  besonders  Gerhardt,  Löhlein  und 
in  Frankreich  Vinay  u.  A.  entgegen.  Sie  zeigten,  wie  vorsichtig  man  in 
der  Beurteilung  der  Herzhypertrophie  bei  Sektionen  von  Wöchnerinnen 
oder  Schwangeren  sein  muss,  indem  septische  Infektion,  ebenso  Lungen-, 
Leber-,  Nieren-,  Üarmleiden  regelmässig  Herzhypertrophie  im  Gefolge  haben. 
Sie  bewiesen  auch,  dass  die  Perkussion  des  Herzens  der  Schwangeren  sehr 
oft  keine  verlässlichen  Resultate  liefert  und  zu  Trugschlüssen  Anlass  giebt, 
dass  die  Herzgeräusche,  die  in  der  (iravidität  so  häufig,  aber  doch  nicht 
konstant  gehört  werden,  keine  bestimmten  Schlüsse  auf  Vergrösserung  des 
Herzens  erlauben  (s.  Phys.  der  Schwangerscb,). 

Theoretisch  glaubt  man  die  Hypertrophie  hauptsächlich  aus  der  dem 
Herzen  in  der  Schwangerschaft  zugemuteten  Mehrarbeit  ableiten  zu  müssen. 
Diese  soll  in  erster  Linie  aus  einer  Vermehrung  der  Kreislaufswider- 
stände durch  die  Einschaltung  des  grossen  Gebärrautter- 
kreislaufes  erwachsen.  Nun  bildet  aber  der  Gefäss bezirk  des  Uterus  und 
seiner  Uragebnng  nur  einen  eingeschalteten  Kollateral kreisl auf,  welcher  trotz 
seiner  stark  verzweigten  und  gewundenen  Wege  das  Blut  nicht  schwieriger 
aus  den  Arterien  in  die  Sammelvenen  hin  übers  ch  äfft ,  als  dies  im  gesamten 
Körperkreislauf  geschieht,  so  dass  letzterer,  insbesondere  das  Aortensystem, 
durch  ihn  eher  noch  entlastet  wird.    Dabei  ist  besonders  das  Venenbeet  stark 
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entwickelt,  so  dass  es  das  zuströmende  Blut  immer  gut  zu  fassen  und  ohne 
Stauungsgefahr  an  die  Cava  inferior  abzugeben  vermag.  —  Nach  Lahs  und 
Engelström  nimmt,  wenn  das  Btet  eines  Flüssigkeitsstromes  durch  Ein- 
schaltung eines  kollateralen  Laufes  verlängert  wird,  die  Menge  der  durch- 
strömenden Flüssigkeit  zu  und  die  Strömungswiderstände  werden  kleiner, 
selbst  dann,  wenn  die  Hindemisse,  welche  die  kollateralen  Gefässe  durch  ihre 
Länge,  ihre  rechtwinkeligen  Verzweigungen,  ihre  wechselnden  Kaliber  bedeu- 
tende, selbst  grössere  als  in  den  Hauptgefässen  sind. 

Etwelche  Erschwerung  des  Blutkreislaufes  und  dadurch  eine  Mehrforde- 
rung an  Herzarbeit  kann  gegen  Ende  der  Schwangerschaft  erwachsen  aus 
der  Verkürzung  des  Brustraumes  infolge  stärkerer  Anfüllung  der 
Bauchhöhle  und  einer  gewissen  Herabsetzung  der  Exkursionsfähig- 
keit des  Zwerchfells.  Die  dafür  eintretende  Erweiterung  der  unteren 
Thoraxapertur,  welche  zudem  bei  älteren  Frauen  der  bereits  eingetretenen 
Rigidität  der  Rippen  wegen  nur  sehr  gering  sein  kann,  vermag  wohl  diesen 
Nachteil  nicht  in  vollem  Masse  aufzuwiegen.  Do  hm  hat  denn  auch  bei 
Schwangeren  meist  eine  Verminderung  der  vitalen  Lungenkapazität  gefunden. 
Dadurch  verkleinert  sich  aber  ein  beim  Rücktransport  des  Venenblutes  mm 
Herzen  mitwirkender  Faktor,  die  Aspiration  infolge  Erweiterung  des  Brust- 
korbes. Freilich  wird  diese  Verkleinerung  individuell  verschieden  sein,  so 
dass  sie  z.  B.  bei  unterwachsenen  und  verkrümmten  und  bei  gedrungen 
gebauten  Frauen  mit  starker  Ausdehnung  der  Gebärmutter,  besonders  auch 
bei  älteren,  mit  wenig  elastischem  Brustkorb  versehenen  stärker  in  Betracht 
fallen  muss  als  bei  schlanken,  jugendlichen  Individuen  mit  massiger  Füllung 
des  Abdomen. 

Gegen  Ende  der  Schwangerschaft  kann  femer,  teils  durch  Druck  des 
Uterus  auf  die  grossen  Gefässe,  teils  durch  die  jetzt  schon  auf- 
tretenden Kontraktionen  des  Uterus  eine  kleine  Erschwerung  des  Kreis- 
laufes gesetzt  werden. 

Nach  dem  von  Wilh.  Müller  aufgestellten  Gesetze,  dass  die  Masse 
des  Herzens  mit  der  Masse  des  Körpers  (aber  in  stetig  abnehmendem  Ver- 
hältnisse) wachse,  muss  auch  in  der  Schwangerschaft  eine  Zunahme  des  Hen- 
muskels  erfolgen;   sie  fällt  wiederum  individuell  sehr  verschieden  stark  aus. 

Ebenso  ist  vielleicht  die  Vermehrung  der  Blutmenge  in  der 
Schwangerschaft  im  stände,  etwas  grössere  Anforderung  an  die  Arbeitsleistung 
des  Herzens  zu  stellen  und  damit  bei  der  Entstehung  einer  Hypertrophie 
mitzuhelfen,  wenn  nicht  nach  dem  oben  angeführten  Gesetze  über  die  Wir- 
kung des  Kollateralkreislaufes  Kompensation  eintritt.  —  Der  Vermehrung 
des  Sauerstoffbedarfes  mit  Rücksicht  auf  den  Fötus  wird  wahrscheinlich 
durch  grösseren  Sauerstoffgehalt  des  Blutes  Genüge  gethan.  Es  besteht  indes 
die  Möglichkeit,  dass  bei  Insufficienz  der  Erythrocyten  doch  Sanerstoffmang®' 
eintritt.  — 

Diesen  theoretischen  Erwägungen,  welche  für  die  Ausbildung  eiu^ 
Herzvergrösserung  in  graviditate   ins  Feld   geführt  werden,   kann  man  ont- 
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gegenhalten,  dass  die  Muskelarbeit  bei  schwangeren  Frauen  im  allgemeinen 
und  gerade  zu  jener  Zeit  und  in  jenen  Fällen,  wo  es  sich  um  vermehrte  An- 
forderungen an  die  Herzthätigkeit  handeln  würde,  nicht  unbedeutend  herab- 
gesetzt ist.  Da  nun  aber  nach  den  Untersuchungen  von  Hirsch  ,die 
Herzthätigkeit  bei  Gesunden,  bei  Überernährung,  Abmagerung  und  Schwanger- 
schaft in  allein  erkennbarer  Weise  von  der  Thätigkeit  der  Kürpenmiskulatur 
abhängt  und  die  Masse  des  Herzmuskels  der  Ausdruck  der  von  ihm  g 
Arbeit  ist*",  so  bildet  die  Schonung,  welche  schwangere  Frauen 
gegen  Ende  der  Gravidität  freiwillig  und  unfreiwillig 
erlegen,  ein  Schutzmittel  gegen  Hypertrophie  des  Herzens. 

Auf  alle  Fälle  muss  betont  werden,  dass  die  Schwangerschaftsverände- 
rungen.  welche  mit  einer  Vergrösserung  oder  Erweiterung  des  Herzens  in 
ursächlichen]  Zusammenhang  stehen  können,  hei  weitem  nicht  immer  in  gleich 
hohem  Grade  in  Erscheinung  treten.  Manche  schwangere  Frauen  gewinnen 
enorm  an  Leibesumfang  und  allgemeiner  Körperfülle  und  schleppen  sich  zuletzt 
nur  mühsam  herum,  während  man  anderen  noch  kurz  vor  der  Geburt  ihren 
Zustand  kaum  anmerkt;  die  einen  bekommen  riesige  Venektasien,  bei  anderen 
schimmert  kaum  eine  Vene  durch  die  Haut  durch;  diese  erscheinen  blntvoll 
und  von  Gesundheit  strotzend,  jene  zeigen  bedenklich  anämisches  und  kränk- 
liches Aussehen;  hier  Livor  im  Gesicht,  dort  keine  Spur  davun;  manchmal 
bestehen  starke  Atembeschwerden ,  andere  Male  verursacht  selbst  Treppen- 
steigen nicht  die  geringste  Dyspnoe. 

Endlich  darf  man  wohl  einem  gesunden  Herzen  eine  gewisse  Reserve- 
kraft nicht  absprechen,  welche  ihm  während  einer  gewissen  Zeit  eine  erhöhte 
Arbeitsleistung  erlaubt  ohne  Textur-  oder  Grösse  Veränderungen  einzugehen. 
Diese  Anpassungsfähigkeit  wird  bei  der  einen  Frau  etwas  grösser,  bei 
einer  anderen  etwas  kleiner  sein.  — 

Nach  alledem  ist  wohl  die  Annahme  berechtigt,  dass  Hypertrophie 
und  Dilatation  des  Herzens  in  der  Schwangerschaft  wohl  entstehen 
kann,  aber  nicht  notwendig  entstehen  rauss.  Sie  gehören  zu  den 
fakultativen  und  nicht  zu  den  obligaten  Öchwangerschaftsveränderungen, 
wie  die  meisten  der  nicht  an  den  inneren  Genitalien  selbst  auftretenden 
Seh  wanger  Schaftserscheinungen.  ^  Rosenbach  sagt  in  der  Encykl.  d.  ges. 
Heilk.:  -Unseres  Krachtens  ist,  wenn  auch  zweifellos  im  Verlaufe  der  Gra- 
vidität manchmal  Herzhypertrophie  zur  Beobachtung  kommt,  namentlich  wenn 
ein  älteres  oder  frisches  Nierenleiden  vorliegt ,  doch  dieses  Verhalten  ein 
wenig  konstantes,  d.  h.  die  unkomplizierte  Schwangerschaft  giebt  zur  Volumen- 
vergrösserung  des  Herzens,  namentlich  des  linken  Ventrikels,  keine  Veran- 
lassung." 

Einwandfreien  anatomischen  Befunden,  welche  Hypertrophie  nach- 
weisen, stehen  denn  auch  solche  von  ebenso  zuverlässigen  Untersuchern 
gegenüber,  wo  jede  Herzverändernng  fehlte,  —  In  ähnlicher  Weise  haben 
Blutdruckmessungen  von  Vtnay  und  Baranger  keine,  solche  von  Fellner 
und  Wiessner   nur   geringe  Zunahme   der  Arterienspannung  und   des  Ulut- 
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druckes  ergeben,  während  Schröder  mit  dem  Gärtner'schen  Tonometer  in 
der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft  eine  sehr  deutliche  Steigerung  des 
Blutdruckes,  durchschnittlich  von  110  bei  Nichtschwangeren  auf  125  in  der 
Gravidität  (gegen  das  Ende  derselben  oft  sogar  bis  auf  das  IV2 fache),  fand. 
Wie  weit  solche  Resultate  auf  eine  Herzhypertrophie  schliessen  lassen,  ist 
jedoch  auch  nicht  festgestellt. 

Ob  die  Schwangerschaft  und  das  Wochenbett  bei  physiologischem  Ver- 
lauf im  Stande  seien,  Herzkrankheiten  zu  verursachen  oder  wenigstens 
als  ätiologisches  Moment  neben  anderen  bei  der  Entstehung  derselben  mit- 
zuwirken, ist  eine  noch  umstrittene  Frage.  Virchow  und  mit  ihm  Frennd 
sind  der  Überzeugung,  ^dass  die  durch  Schwangerschaft  erzeugte  Hypertrophie 
und  Dilatation  des  Herzens,  sowie  die  Vermehrung  der  Blutmasse  bei  wach- 
senden Widerständen  so  bedeutende  Einflüsse  seien,  dass  sie  gewiss  eine 
Disposition  zu  Herzkrankheiten  schaffen  können^.  Es  bedürfe  nur  einer 
Steigerung  der  physiologischen  Verwandlungen  im  Organismus,  einer  ein- 
seitigen Störung  in  dem  Spiel  der  Wechselbeziehungen,  um  auf  mechaniscbeiD 
Wege  Endocarditis  zu  erzeugen.  Seien  dazu  noch  andere  Einflüsse  wirk- 
sam, so  könne  die  in  Rede  stehende  Erkrankung  sehr  leicht  und  schnell 
entstehen.  Kongenitale  Gefässhypoplasie,  wie  sie  oft  der  Chlorose  zu  Grunde 
liege,  oder  diejenige  Enge  der  grossen  Blutgefässe,  welche  auf  der  noch  nicht 
abgeschlossenen  Entwickelung  jugendlicher  Individuen  beruhe,  können  sich 
beim  Anstürmen  des  in  der  Schwangerschaft  verstärkten  Blutstromes  nnd 
bei  den  gleichzeitigen  physiologischen  Herzveränderungen  als  ein  aus- 
reichendes mechanisches  Moment  zur  Entstehung  endokarditischer  Prozesse 
erweisen. 

In  Frankreich  trat  besonders  Olli  vier  für  die  Entstehung  der  Endo- 
carditis durch  die  Schwangerschaft  ein.  Er  unterscheidet  eine  seltenere 
akute  und  eine  chronische  Form.  Letztere  werde  der  geringen  Symptome 
halber  öfters  übersehen  und  dann  später,  wenn  sie,  lange  nach  der  Gebart, 
deutlicher  in  Erscheinung  trete,  für  einen  Klappenfehler  rheumatischen  Ur- 
sprungs gehalten. 

Die  Beschwerden  der  in  der  Schwangerschaft  in  Erscheinung  tretenden 
Endokarditiden  —  ob  sie  durch  den  puerperalen  Zustand  selbst  erzeugt  seien 
oder  ob  dabei  andere  Einflüsse  noch  mitwirken,  bleibe  dahingestelt  —  machen 
sich  meistens  erst  in  der  zweiten  Hälfte,  in  welcher  die  Anforderungen  an  da$ 
Herz  überhaupt  steigen  und  das  Zwerchfell  in  die  Höhe  rückt,  deutlich  be- 
merkbar. Sie  können  in  der  Geburt  eine  bedrohliche  Höhe  erreichen,  ohs« 
im  Wochenbett  zurückzugehen;  doch  giebt  es  auch  zahlreiche  Fälle,  in  denen 
sie  nur  unbedeutend  bleiben.  —  Der  Prozess  an  den  Klappen,  meist  der 
Mitralis,  ist  zunächst  gewöhnlich  ein  parenchymatöser ;  bald  folgen  kleine  Aof' 
lagerungen  von  Geriimungen  (Thromben),  von  verrukösen  und  polypösen  Massen- 
Dabei  hat  leider  das  veränderte  Klappengewebe  wenig  Neigung  zur  fibrösen 
Verdickung,    zur  Sklerose,    vielmehr    eine   auffallende  Disposition  zur  Ve^ 
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scliwämng,  besonders  zur  stellenweisen  Erweichung  und  zu  konsekutiver  Zer- 
bröckelung,  so  dass  sich  Partikel  ablosen  und  (jescbwürchen  entstehen.  Daher 
sieht  man  dann  nicht  selten  multiple  Embolien,  besonders  in  den  Nieren, 
der  Milz  und  im  Innern  des  Auges  (Chorioidea  und  Retina).  —  Alle  Endo- 
karditiden  in  Schwangerschaft  und  Wochenbett  wählen  besonders 
gerne  Ton  früher  her  erkrankte  Klappen.  Deshalb  wird  es  meist  seibat 
bei  der  Sektion  zweifelhaft  bleiben,  ob  man  es  mit  einem  Recidiv  resp. 
einer  Verschlimmerung  eines  alten  Leidens,  oder  aber  mit  einer 
in  der  betreffenden  Schwangerschaft  entstandenen  und  durcl 
verschuldeten  Endocarditis  zu  thun  habe. 

Endocarditis  als  Teil  ersehe  inung  einer  septischen  Allgemeininfektion 
im  Wochenbett  und  ausnahmsweise  schon  in  der  Schwangerschaft  ist  stete 
ausgezeichnet  durch  eine  ungewöhnHche  Malignitat  der  embolischen  Vorgänge 
(Endocarditis  ulcerosa).  Auch  sie  bevorzugt  von  früher  her  veränderte 
Klappen. 

Auch  Erkrankungen  des  Herzfleisches  werden  von  manchen 
Autoren  auf  physiologische  Schwangerschaft,  Geburt  oder  Wochenbett  zurück- 
geführt. Virchow,  Lebert,  Ponfick  haben  fettige  Degeneration  des 
Herzmuskels  in  der  normalen  Schwangerschaft  nachgewiesen.  Ebenso  tritt 
Freund  für  eine  erhöhte  Disposition  zu  Erkrankung  des  Myokard 
im  schwangeren  und  puerperalen  Zustande  ein.  Er  glaubt,  dass  die  von 
angenommene  physiologische  Hypertrophie  in  der  Schwangerschaft  durch  ihm 
fettige  Entartung  sich  wieder  zurückbilde.  (Vergleiche  auch  die  S,  2299  an- 
geführte Hypothese  von  Handfield-Jones.) 

Jedenfalls  ist  akute  fettige  Degeneration  des  Herzfieisches  im 
Puerperium  nach  langdauernder  schwerer  Geburt,  protrahierter 
Chloroformnarkose,  öfters  wiederkehrenden  Schwangerschafts- 
blutungen etc.  bei  Sektionen  kein  seltener  Befund.  —  Nachgewiesen 
und  allgemein  angenommen  ist  auch,  dass  die  Endokarditiden  im  späteren  Ver- 
laufe sich  mit  Erkrankung  des  Myocardium  komplizieren.  Wenn  nun  in  der 
Schwangerschaft  und  im  Wochenbett  bereits  eine  gewisse  Disposition  zu  fettiger 
Entartung  des  Herzfleisches  besteht,  so  ist  begreiflich,  dass  diese  bei  alten 
Herzfehlern,  welche  an  und  für  sich  gerne  dazu  führen,  um  so  eher  eintritt; 
es  wird  dadurch  auch  verständlich,  dass  herzkranken  Frauen  (s.  unten) 
in  der  Schwangerschaft  und  im  Wochenbett  hauptsächlich  von 
dieser  Seite  Gefahr  droht.  — 

Spiegelberg  hat  erlebt,  dass  eine  Frau  am  dritten  Tage  des  Wochen- 
bettes nach  schwerer  Geburt  rasch  unter  Konvulsionen  starb.  Die  Sektion 
ei^ab  als  Todesursache  Ruptur  des  linken  Ventrikels,  nahe  der  Herzspitze 
in  gelblich  verfärhtem  mit  Ecchymosen  durchsetztem  Gewebe.  P,  Müller, 
M'Clintock,  Leisse  und  einige  französische  Beobachter  berichten  über 
ähnliche  Fälle.  —  Öfters  wurden  bei  Todesfällen  im  Puerperium  wegen  Herz- 
fehler Ecchymosen  im  Herzfleisch  gefunden.  Es  ist  wohl  denkbar,  dass  Ent- 
artungsberde  aus  solchen  Läsionen  sich  bilden. 
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Bei  Eiterungen  im  Myokard  sind  wir  auf  die  Annahme  einer  Infektion 
von  den  Genitalien  aus  angewiesen,  auch  dann  wenn  für  septische  Infektion 
sonst  nirgends  Anhaltspunkte  gefunden  werden  können.  —  Denn  septische 
Myocarditis  kommt  bei  puerperaler  Infektion  nachgewiesenermassen  vor. 
Die  Erkrankung  tritt  herdförmig  auf,  für  sich  oder  in  Begleitung  Ton  ulceröser 
Endocarditis.  —  Bei  schwerem  Puerperalfieber  trifft  man  überdies  nicht  selten 
fettige  und  braune  Atrophie,  vielleicht  unter  dem  Einflüsse  des  hohen  Fiebers. 


Von  noch  grösserer  praktischer  Bedeutung  ist  die  gegenseitige  Beein- 
flussung von  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  einerseits, 
alten  Herzfehlern  andererseits. 

Hecker  hat  als  erster  im  Jahre  1861  in  ausführlicher  Weise,  an- 
schliessend an  zwei  einschlägige  Fälle,  über  das  Wechselverhältnis  zwischen 
Schwangerschaft  resp.  Geburt  und  Herzfehler  geschrieben.  Es  folgte  1871 
Spiegelberg  mit  einer  Abhandlung  über  diesen  Gegenstand  und  bald  darauf 
Lebert.  1875  hat  Fritsch  sich  mit  dieser  Frage  beschäftigt.  Schlayer 
veröflfentlichte  einschlägige  Fälle  aus  der  01s  hausen^  sehen  Klinik.  Be- 
deutungsvolle Beiträge  zu  dieser  Frage  lieferten  femer  Löhlein,  Macdonald, 
Wessner,  v.  Leyden,  dann  v.  Guärard,  Feis,  Fellner  etc.  und 
manche  französische  Autoren. 

Sie  alle  stimmen  darin  überein,  dass  Herzfehler  in  der  Schwangerschaft, 
unter  der  Geburt  und  im  Wochenbett  schwere  Störungen  verursachen  können. 
Bezüglich  der  Häufigkeit  dieser  Störungen  und  ihrer  Erklärung  sind  sie  da- 
gegen nicht  einig.  — 

V.  Leyden  glaubt,  „dass  für  den  Arzt,  welcher  eine  Anzahl  herzkranker 
Frauen  längere  Zeit  beobachtet,  der  Eindruck  von  der  Gefahr,   welche  ihnen 
durch   die  Schwangerschaft  und  Entbindung  erwächst,   ein  ganz  bestimmter 
ist,    dass   nämlich   eine   grosse    Anzahl   von   herzkranken   Frauen 
durch  die  Schwangerschaft  und  Geburt  in  allerhöchstem  Masse 
gefährdet  werden,    dass   die  Bedingungen  für  ihre  Lebensexistenz  erbeb- 
lich herabgesetzt  sind,  und  dass   das  Leben  in   einer  relativ  grossen  Anzahl 
von  Fällen   verkürzt  wird,  ja  dass    diese  Folgen  sich  viel  weiter  erstrecken 
als  auf  jene  Fälle,  welche  unmittelbar  durch  die  Schwangerschaft  zu  Grande 
gehen^.  —  Wessner  dagegen  hält,  nach  Sichtung  der  Bemer  und  der  in  der 
Litteratur  bekannt  gewordenen  Statistiken  „das  Ereignis  für  selten,  dass 
ein   Herzfehler   dem  Spezifischen  der  Schwangerschaft  und  Ge- 
burt erliege;   meist  habe  man  es  dann  mit  sehr  schweren  Herzkranken  zu 
thun   oder  mit  einer  zweiten   Komplikation.     Diese   Fälle  imponierten  dann 
gewaltig,   wurden  aufgegriffen    und  als  Paradigma  hingestellt,   während  jene 
Geburten,   die   symptomlos   bleiben  von  selten  des  Herzens,   eben  deswegen 
dem  Arzte   entgehen.     Die   Prognose    stellt   sich   bei   Herzfehlern 
für  Mutter   und  Kind  bedeutend   besser  als  sie  durchwegs  an- 
gegeben wurde.^ 
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Nach  Porak  erfahren  Gft^.o  der  hemkranken  Frauen  Störungen  während 
tjchwiingerschaft ,  Geburt  «odGr  Wochenbett;  nach  Vinay  bloss  IS"/«.  — 
Die  Erklärung  für  die  V'erschiedenheit  dieser  beiden  Angaben  liegt  grüssten- 
teils  darin,  dass  Vinay  sämtliche  auf  seiner  Abteilung  aufgenommene  Si;hwangere 
auf  Herzfehler  untersucht,  Porak  dagegen  für  seine  Statistik  nur  die  ofTen- 
kundig  Herzleidenden  verwendet  hat.  Es  ist  aber  sicher  anzunehmen,  dass 
recht  oft  Herzfehler  übersehen  werden,  weil  sie  keine  Symptome  macheu 
und  den  regelmässigen  Verlauf  von  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochen- 
bett nicht  stören  oder  sich  vielleicht  bloss  durch  raschen,  unregelmässigen 
Puls,  beschleunigte  und  angestrengte  Atmung  in  der  letzten  Zeit  der  Gravi- 
dität, in  der  Austreibungsperiode  oder  im  Wochenbett  bemerkbar  machen.  Vinay 
fand  bei  l.ö^/o  der  von  ihm  untersuchten  5000  Gravidae  Herzfehler.  Fellner 
glaubt,  dass  nur  ^'7  der  Herzkrankheiten  bei  Schwangeren  diagnostiziert  wird; 
*'i  überstehen  die  Geburt  anstandlos,  ohne  dass  die  Patientin  oder 
der  Arzt  eine  Ahnung  von  dem  Herzfehler  haben.  —  Handf ield-Jones 
weiss  von  einer  25jährigen  Frau  mit  Mitralfehler  seit  der  Kindheit  zu  er- 
zählen, dass  sie  in  ihren  drei  Schwangerschaften  immer  besser  daran  war 
und  weniger  Herzklopfen  und  Herzstörungen  hatte  als  sonst.  — 

Die  gemachten  Erfahrungen  erstrecken  sich  fast  ausschliet>slich  auf 
Klappenfehler  des  linken  Herzens.  Unter  diesen  werden  begreiflicher- 
weise Erkrankungen  der  Mitralis  häufiger  beobachtet  als  solche  der  Aorta. 
Letztere  sind  vorzugsweise  Insufficienzen ;  sie  machen  meist  nur  unbedeutende 
Störungen.  —  Während  Porak  die  Insnfficienz  der  Mitralis  doppelt  so  häufig 
fand  als  die  Stenose,  stellt  Vinay  das  gerade  umgekehrte  Verhältnis  fest; 
einige  neuere  Autoren,  so  Baranger  und  Fellner,  geben  an,  dass  sie  die 
beiden  ungefähr  gleich  häufig  angetrofi'en  haben;  letzterer  Autor  deutet  da- 
rauf hin,  dass  die  Statistik  dadurch  beeintlusst  werden  könnte,  dass  Mitral- 
stenose sehi-  häutig  zu  frühzeitigem  Abortus  führe.  — 

Porak  teilt  die  Kreislaufstörungen,  welche  im  Verlaufe  von  Schwanger- 
schaft, Geburt  und  Wochenbett  bei  herzkranken  Frauen  auftreten  können 
und  welche  seit  Peter  von  den  Franzosen  unter  der  Bezeichnung  accidents 
gravido-cardiaques  zusammengefasst  werden,  in  vier  Gruppen  ein ;  näm- 
lich 1.  Störungen  der  Herzinnervation,  2.  des  Lungenkreislaufs,  3.  des  Körper- 
kreisliiufs,  4.  Embolien.  Die  Grenzen  dieser  Gruppen  sind  aber  nie  scharf 
zu  ziehen;  Erscheinungen  der  einen  können  neben  solchen  der  anderen  be- 
stehen, so  dass  der  Wert  dieser  Einteilung  ein  rein  theoretischer  ist.  Prak- 
tischer erscheint  es  von  leichten  und  schweren  Formen  der  Störungen  zu 
sprechen. 

In  den  leichteren  Formen  zeigen  sich  Kurzatmigkeit  und  Eng- 
brüstigkeit beim  Steigen  oder  bei  Anstrengung  anderer  Art,  Herzklopfen, 
Schwindel,  Obnmachtsan fälle,  Neigung  zu  Lungenkatarrh ;  häufig  gesellen  sich 
schon  bald  Ödeme  der  Beine  hinzu.  Hie  und  da  treten  leichte,  mitunter 
periodische  Blutnngen  aus  den  Genitalien  auf  und  nicht  selten  wird  die 
Schwangerschaft    unterbrochen.      Die    Geburt   verläuft    in    der    Regel    ohne 
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Störungen ;  der  Gesundheitszustand  bleibt  danach  so  wie  er  vor  der  Schwanger- 
schaft gewesen  war. 

In  schwereren  Fällen  werden  die  Atmungsbeschwerden  stärker;  nach 
Anstrengung  oder  heftiger  Gemütsbewegung  können  Erstickungsanfälle  auftreten, 
und  oft  stellt  sich  Bluthusten  oder  Lungenödem  ein.  Bei  der  Auskultation 
hört  man  dann  feine  Rasselgeräusche  über  der  ganzen  Lunge,  manchmal  auch 
stellenweise  Bronchialatmen.  —  Der  Puls  ist  klein,  unregelmässig,  schnell; 
der  zweite  Pulmonalton  abgeschwächt.  —  Heftiges  Herzklopfen  neben  der 
Dyspnoe  verursachen  Schlaflosigkeit.  —  Der  Urin  ist  spärlich  und  enthält  Stau- 
ungs-Eiweiss.  —  Gewöhnlich  ist  Geschwulst  der  Beine,  oft  allgemeines  Ödem 
mit  Ascites  und  Hydrothorax  vorhanden. 

Li  diesem  Zustande  kommt  es  auch  hie  und  da  zu  Embolien  in  Leber. 
Nieren,  Lunge,  Gehirn.  Während  die  ersteren  meist  verborgen  bleiben  und 
nur  gelegentliche  Sektionsbefunde  darstellen,  verursachen  Himembolien  das 
bekannte  Krankheitsbild ;  meist  sitzen  sie  in  einer  Arteria  f ossae  Sylvii  und 
führen  zu  Lähmungen,  welche  jedoch,  bei  günstigem  Ausgang,  bald  wieder 
verschwinden.  —  Diese  Symptome  können  zu  jeder  Zeit  der  Schwangerschaft 
einsetzen ;  sie  nehmen  gewöhnlich  mit  dem  Fortschreiten  der  Gravidität  zu, 
so  dass  die  schweren  Zufälle  in  der  Regel  erst  gegen  das  Ende  derselben, 
jedenfalls  schwerlich  vor  dem  5.  Monat  eintreten. 

Der  Tod  erfolgt  nur  selten  während  der  Schwanger- 
schaft; nach  Porak  z.  B.  unter  88,  meist  schweren  Fällen,  nur  fünfmal. 
Er  kann  plötzlich  eintreten;  häufiger  jedoch  ist  er  Folge  immer  zunehmender 
Dyspnoe  und  Herzschwäche.  —  Hervorzuheben  ist,  dass  man  bei  der  Sektion 
nicht  selten  fettige  Entartung  des  Myokards,  besonders  der  PapiUarmuskeln^ 
und  kleine  Hämorrhagien  im  Herzfleisch  findet  (Baranger).— 

Nach  ungestört  verlaufener  Schwangerschaft  bietet  auch  die  Geburt 
gewöhnlich  keinen  Anlass  zu  Komplikationen.  Wenn  jedoch  Kreislaufstörungen 
am  Ende  der  Gravidität  aufgetreten  waren,  so  werden  die  Beschwerden  durch 
die  Wehen  und  die  Anstrengungen  der  Bauchpresse  regelmässig  vermehrt.  — 
Oftmals  bringt  der  Blasensprung  eine,  wenn  auch  nur  vorübergehende,  Er- 
leichterung.—  Auch  unter  der  Geburt  sind  Todesfälle  nur  selten 
beobachtet  worden;  meist  waren  sie  verursacht  durch  Gehimapoplexien 
oder-  embolien;  seltener  durch  allmähliche  Herzerschöpfung. 

In  der  Nachgeburtszeit  sind  atonische  Blutungen  häufig.  Si^ 
scheinen  bei  Herzfehlem  nicht  schlechter  vertragen  zu  werden  als  sonst; 
einige  Autoren  messen  ihnen  sogar  eine  günstige  Wirkung  auf  den  gestörten 
Kreislauf  bei. 

Oft  bringt  die  Geburt  einen  Nachlass  der  Störungen.  Verhältnismässig 
häufig  jedoch  ist  dies  nur  vorübergehend  oder  gar  nicht  der  Fall;  es  stellt 
sich  grosse  Herzschwäche  ein;  die  Atemnot  und  Aufregung  nehmen  zu;  auch 
ohne  grossen  Blutverlust  wird  der  Puls  kleiner,  rascher.  Dieser  ZustanJ 
kann  mehrere  Stunden,  ja  Tage  lang  andauern,  allmählich  in  Besserung  üb^^' 
gehen  oder  aber  unter  zunehmender  Herzschwäche  zum  Tode  führen.    Manche 
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Wöchnerin  erliegt  auch  einer  Embolie  als  Folge  eines  frischen  Schubes  einer 
Endocarditis.  ImAnschluss  an  die  Geburt  sind  die  meisten  Todes- 
fälle zu  beobachten.  Schlayer  sah  z.  B.  unter  23  herzkranken  Frauen 
acht  im  Wochenbett  erliegen. 

V.  Leyden  schildert  das  Krankheitsbild  in  schwer  verlaufen- 
den Fällen  in  sehr  anschaulicher  Weise  folgendermassen.  „Die  Gefahren, 
welche  allerdings  schon  mit  dem  Anfang  der  Schwangerschaft  beginnen,  treten 
zunächst  unmerklich  ein  und  erreichen  in  der  Regel  in  der  zweiten  Hälfte 
einen  erhebHcheren  Grad.  Es  fehlt  aber  auch  nicht  an  solchen,  zwar  seltenen 
Fällen,  wo  bereits  in  den  ersten  Monaten  der  Gravidität  deutliche  Kompen- 
sationsstörungen bei  Herzkrankheiten  vorkommen.  Diese  Störungen  können 
wiederum  zum  Ausgleich  kommen;  in  der  Regel  aber  wachsen  sie  mit  un- 
erheblichen Schwankungen  von  Tag  zu  Tag  an  und  bringen  viele  dieser  herz- 
kranken Patientinnen  in  einen  höchst  qualvollen  Zustand,  der.  an  ihre  körper- 
lichen und  moralischen  Kräfte  im  Ertragen  von  Beschwerden  die  grössten 
Anforderungen  macht.  Die  Dyspnoe  und  die  Ödeme  wechseln,  die  zunehmende 
Anschwellung  macht  die  Patientin  hülflos,  unfähig  zur  Thätigkeit,  fast  un- 
fähig sich  zu  bewegen.  Der  Appetit  ist  gestört  und  besonders  in  der  Nacht 
halten  Dyspnoeanfälle  den  Schlaf  fern.  —  Dennoch  lehrt  die  Erfahrung,  dass 
alle  diese  von  Tag  zu  Tag  wachsenden  Beschwerden  meist  bis  zum  Ende  der 
Schwangerschaft  ertragen  werden.  Mit  Sehnsucht  wird  von  dem  Arzte  ebenso 
wie  von  der  Patientin  das  Ende  der  qualvollen  Zeit  herangesehnt  und  das 
Eintreten  der  Wehenthätigkeit  mit  Freuden  begrüsst.  Die  Schmerzen  der 
Wehen  werden  ertragen,  da  sie  das  Ende  der  Qualen  bringen;  aber  dann 
nach  Beendigung  der  Geburt  tritt  —  mit  der  Befreiung  von  der  Last  — 
mit  der  Ruhe  —  auch  ein  Schwächezustand,  ein  Kollaps  ein,  welcher  neue 
Gefahren  birgt  und  in  nicht  wenigen  Fällen  zur  Entwickelung  von  Lungen- 
ödem führt.  Wird  auch  diese  Gefahr  zunächst  überwunden,  so  setzt  sich 
ein  bedrohlicher  Zustand  von  Herzschwäche  noch  fort,  die  Wöchnerin  schwebt 
noch  immer  in  der  Gefahr  der  Herzparalyse  und  nur  langsam,  unter  sorg- 
faltigster Pflege  wird  dieser  peinliche  Zustand  überwunden.  Nicht  selten 
besteht  lange  Zeit  eine  Herzschwäche  an,  die  Kompensation  bleibt  für  lange 
Zeit,  ja  leider  oft  für  immer  gestört.''  — 

Recht  häufig  wird  beobachtet,  dass  Schwangerschaft  und  Geburt 
einen  Herzfehler  verschlimmern.  Man  bekommt  hie  und  da  von 
herzkranken  Mehrgebärenden  die  Angabe 'zu  hören,  dass  frühere  Schwanger- 
schaften und  Geburten  besser  verlaufen  seien  und  von  einem  mal  zum  andern 
das  Leiden  schwerer  geworden  sei.  Dabei  muss  natürlich  das  zunehmende 
Alter  der  Frauen  und  ihres  Herzleidens  in  Anschlag  gebracht  werden.  — 
Eine  Erklärung  sucht  man  in  degenerativen  Vorgängen,  welche  von  Geburt 
zu  Geburt  in  zunehmendem  Grade  das  Herzfleisch  befallen. 

Aber  auch  das  Gegenteil  kommt  vor,  dass  nämlich  Schwanger- 
schaft und  Geburt  von  Mal  zu  Mal  günstiger  verlaufen.    Nament- 


2306  Die  Erkrankangen  des  Herzens. 

lieh  beobachtet  man,  dass  Herzleidende  nach  einem  oder  mehreren  Aborten 
ihre  Schwangerschaften  immer  länger  und  zuletzt  bis  ans  Ende  tragen.  Es 
mag  dies  zum  Teil  damit  zusammenhängen,  dass  die  Frauen  selbst  sowohl 
wie  ihre  behandelnden  Arzte  von  Mal  zu  Mal  in  der  Pflege  nnd  Behandlung 
sorgfältiger  werden  und  eher  das  Richtige  treflfen.  — 

Ist  die  Schwangerschaft  im  stände  bei  Herzfehler  die  Kompensation  zu 
stören  und  die  eben  beschriebenen  Erscheinungen  hervorzurufen,  so  können 
schlecht  kompensierte  und  mit  Stauungen  im  venösen  Kreislaufe  einher- 
gehende Herzfehler  ihrerseits  verderblichen  Einfluss  auf  den  Bestand 
der  Schwangerschaft  ausüben.  Anstoss  zur  Unterbrechung  geben  oftmals 
Hämorrhagien  in  die  Decidua  und  Veränderungen  der  Placenta.  In  zahl- 
reichen Fällen  —  Porak  sagt  in  10 ^/o  —  ist  der  primäre  Tod  der  Frucht 
daran  Schuld.  Dieser  kann  verursacht  sein  durch  Sauerstoffmangel  des 
mütterlichen  Blutes  oder  ebenfalls  durch  zerstörende  Vorgänge  in  der  Pla- 
centa. —  Mehrgebärende  scheinen  eher  gefährdet  zu  sein  als  Erstgebärende. 
Baranger  spricht  indessen  von  einer  Accoutumance  aux  cardiopathies 
in  dem  oben  angedeuteten  Sinne,  dass  mit  der  Zahl  der  Geburten  die  Daner 
der  Tragzeit  zunehmen  könne,  ähnlich  wie  bei  inveterierter  Lues. 

V.  Guerard  verzeichnet  unter  17  Fällen  7  Unterbrechungen  (4 mal  im 
3.;  1  mal  im  5.;  je  1  mal  im  7.  und  8.  Monat),  v.  Leyden  fand  8  Unter- 
brechungen bei  17  Gravidae  mit  Vitium  cordis;  P,eter  17  unter  36. 
Laubinger  stellte  anamnestisch  fest,  dass  bei  28,2  ^/o  seiner  Kranken  Abort 
stattgefunden  hatte.  Von  10  Frauen  mit  Herzfehlem,  welche  auf  der  Strass- 
burger  Klinik  lagen,  gebaren  nach  Schelb  nur  3  reife  und  lebende  Früchte. 
Porak  endlich  schreibt:  en  presence  d'avortements  successifs  il  ne  faut  jamais 
oublier  d'ausculter  le  coeur  si  V  on  veut  trouver  la  cause  des  expulsions  pre- 
matur^es.  —  Vinay  dagegen  beobachtete  bei  29  Frauen  mit  Herzfehlem  nur 
2  mal  Frühgeburt.  —  Bei  der  Verschiedenheit  dieser  und  der  vorigen  An- 
gaben ist  wiederum  der  Umstand  entscheidend,  dass  Vinay  grundsätzlich 
allen  Schwangeren  das  Herz  untersucht,  während  die  anderen  Beobachter 
das  nicht  gethan  und  deshalb  wohl  zahlreiche  Herzfehler  übersehen  haben.  — 

Über  den  Einfluss  der  Herzfehler  auf  die  Fruchtbarkeit  der  Frauen 
drückt  sich  v.  Leyden  so  aus:  ^Herzkranke  Frauen  concipieren  ebenso  leicht 
und  häufig  wie  Gesunde.^  Von  den  Gynäkologen  wird  wohl  dieser  Satz  nicht  so 
ohne  weiteres  unterschrieben  werden.  Man  beobachtet  doch  häufig  bei  herz- 
kranken Frauen  Veränderungen  der  Uterusschleimhaut,  die  meist  in  hyper- 
ämischen  Zuständen  bestehen  und  mit  Menorrhagien  und  unregelmässiger 
Menstruation  eihhergehen,  sowie  krankhafte  Zustände  der  Ovarien;  beides 
führt  oft  zu  Sterilität  oder  doch  erschwerter  Conception;  beides  ist  auch, 
wenn  Schwangerschaft  eintritt,  häufig  Veranlassung  zu  Abortus.  — 

An  Versuchen  den  schlimmen  Einfluss  von  Schwangerschaft,  Geburt 
und  Wochenbett  auf  die  Kompensation   der  Herzfehler  zu  erklären,  hat  es 
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nicht  gefehlt.  Hauptsächlich  werden  vermehrte  Änfordernngen  an  das 
Herz  dafür  verantwortlich  gemacht. 

Den  Ansprüchen  während  der  Schwangerschaft  ist  ein  gesundes  Herz 
völlig  gewachsen.  Sollten  sie  allenfalls  auch  aus  diesem  oder  jenem  Grunde 
erhöhte  sein,  so  ist  es  im  stände  den  Verhältnissen  durch  vermehrte  Energie, 
allenfalls  durch  Hypertrophie  und  Dilatation  sich  anzupassen.  Die  An- 
passungsfähigkeit des  gesunden  Herzens  ist  gross;  wo  sie  beim  kranken 
aufhört,  bleibt  für  unsere  Erkennnngsmittel  unbestimmbar.  Eine 
Steigerung  schon  vorhandener  Hypertrophie  oder  Dilatation,  eine  Verschlechte- 
rung der  bereits  mangelhaft  funktionierenden  Klappenaji parate  durch  Textur- 
veränderungen oder  Aufiageningen  vermag  das  vielleicht  nur  mühsam  auf- 
recht erhaltene  Gleichgewicht  zu  stören  und  Unordnung  in  den  Blutkreislauf 
zu  bringen.  Dass  aber  bei  alten  Klappenfehlern  eine  gewisse  Disposition  zu 
Recidiv  der  Endocarditis  vorhanden  ist,  haben  wir  Seite  2302  betont. 

Noch  mehr  jedoch  ist  die  Anpassungsfähigkeit  des  Herzens,  das  Ver- 
mögen gesteigerte  Anforderungen  ohne  Nachteil  zu  überwinden,  von  dem 
Zustande  des  Herzfleisches  abhängig.  Auch  hochgradig  mangel- 
hafte Beschaffenheit  der  Klappen  kann  durch  vermehrte  Kraft  und  Energie 
des  Herzmuskels  aufgewogen  werden.  Entartungszu stände  im  Myokard  da- 
gegen führen  zu  Kraftabnahme  des  Herzens  und  deshalb  zu  Kompensations- 
störungen. —  Nun  besteht  aber  in  der  Schwangerschaft  nach  einigen  For- 
schem (s.  Seite  2303)  stets,  nachgewiesenermassen  aber  bei  vorhandenen 
Klappenfehlem  eine  Veranlagung  zu  fettiger  Entartung  des  Herz- 
fleisches. Darin  darf  man  eine  Hauptursache  für  die  Herzerscheinungen 
bei  Kla|»pen fehlem  in  der  Schwangerschaft  erblicken. 

Im  weiteren  ist  auch  die  Ansicht  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass 
die  in  der  Schwangerschaft  veränderte  Beschaffenheit  des  Blutes,  be- 
sonders sein  Gehalt  an  uns  unbekannten,  durch  den  schwangeren  Zustand 
erzeugten,  vielleicht  manchmal  vom  Fötus  gelieferten,  toxischen  Stoffen 
nicht  bloss  die  Innervation  und  Regulierung  der  Herzthätigkeit,  sondern  auch 
die  Struktur  des  Herzmuskels  ungünstig  beeinliussen  kann.  Merklen  hat 
einen  Fall  beobachtet,  in  weichem  3  Tage  vor  der  Geburt,  mit  dem  intra- 
uterinen Tode  des  Fötus,  bestehende  Lungen-  und  Herzbeschwerden  ver- 
schwanden. Es  liegt  nahe  die  Beschwerden  in  diesem  Falle  auf  vom  Fötus 
ausgehende  Toxine  zurückzuführen. 

Sodann  ist  von  grösster  Wichtigkeit  der  Zustand  mancher  Ausschei- 
dungsorgane, in  erster  Linie  der  Nieren  und  der  Leber.  Gerade  diese 
sind  es  ja,  denen  die  Aufgabe  hauptsächlich  zufällt,  jene  toxischen  Stoffe 
aaszuschalten.  Zudem  aber  üben  Kranlcheiten  der  Nieren  und  Leber  durch 
Erhöhung  des  arteriellen  Druckes  direkt  einen  verderblichen  Einttuss  auf  das 
Herz  und  seine  Thätigkeit  aus.  Die  Vergrösserang  des  Herzens  mit  Galopp- 
geräasch,  wie  sie  bei  chronischen  Nierenkrankheiten  vorkommt,  ist,  anch 
ohne  eigentlichen  Klapjien fehler,  eine  sehr  gefährliche  Komplikation  der 
Schwangerschaft  (Vinay). 
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Endlich  muss  der  Einfluss  seelischer  Erregungen,  sowie  der  Beschäf- 
tigung in  Betracht  fallen. 

Bei  Berücksichtigung  all'  dieser  Faktoren  wird  es  begreiflich,  dass  in 
dem  einen  Falle  schwere  Klappenfehler  in  der  Schwangerschaft  gar  keine  Er- 
scheinungen machen,  während  ein  andermal  ganz  unbedeutende  Vitien  bedenk- 
liche Störungen  verursachen.  — 

Deutlicher  als  in  der  Schwangerschaft  vergrössem  sich  die  Anforderongen 
an  die  Herzthätigkeit  unter  der  Geburt. 

Hier  bedingen  erhöhter  Blutdruck  während  der  Wehen  und  venöse  Stase 
beim  Pressen  für  das  Herz  eine  vermehrte  Anstrengung.  In  den  Wehen- 
pausen ist  zwar  Gelegenheit  zur  Erholung  und  zum  Ausgleich  der  Blntmasse 
gegeben;  aber  in  der  letzten  Zeit  der  Austreibung  sind  oftmals  die  Pausen 
für  eine  vollständige  Erholung  zu  kurz,  die  Anstrengung  wird  zur 
Überanstrengung  und  daran  kann  die  Kraft  eines  kranken 
Herzens  brechen.  Unter  Umständen,  welche  die  Entstehung  einer  Em- 
bolie  erlauben,  wirkt  die  Anstrengung  der  Geburt  auch  als  begünstigendes 
Moment  für  diese.  — 

Unmittelbar  nach  der  Entbindung  werden  an  die  Leistungsfähig- 
keit des  Herzens  noch  gesteigerte  Anforderungen  gestellt.  Fritsch  und 
auch  Fellner  legen  sich  die  Erklärung  der  jetzt  so  leicht  auftretenden 
Störungen  folgendermassen  zurecht:  Der  Druck  im  Abdomen  wird  nach  der 
Geburt  plötzlich  herabgesetzt,  die  Unterleibsgefässe  füllen  sich  strotzend  mit 
Blut;  es  gelangt  wenig  Blut  ins  rechte  Herz.  Dies  macht  sich  bei  Herzfehlem 
in  erhöhtem  Masse  geltend,  weil  das  Herz  hypertrophiert  und  dilatiert  ist; 
es  böte  mehr  Blut  Platz,  als  ihm  zuströmt,  ;,es  schlägt  deshalb  leer.^  Dar- 
unter leidet  in  erster  Linie  der  Lungenkreislauf,  die  Atmung;  es  entsteht 
Sauerstofimangel,  der  seinerseits  die  Herzkraft  ungünstig  beeinflusst;  endlich 
tritt  wegen  Überfüllung  der  Unterleibsgefässe  imd  Atonie  starke  Blutung  aus 
dem  Uterus  ein.  Die  Frau  wird  blass,  cyanotisch,  ohnmächtig,  bekommt 
Konvulsionen  und  stirbt  an  Herzlähmung. 

Nach  Entleerung  der  Gebärmutter  kann  der  Brustkorb  wohl  wieder 
freiere  und  ausgiebigere  Atembewegungen  ausführen,  die  Lungen  entfalten 
sich  vollständiger.  Durch  die  Hämorrhagie  nimmt  auch  die  Blutmasse  wieder 
annähernd  frühere  Verhältnisse  an.  Es  muss  dies  auf  den  Lungenkreislauf 
und  auf  die  ganze  venöse  Cirkulation  von  wohlthätigem  Einfluss  sein.  Anderer- 
seits jedoch  lässt  die  Energie  der  Herzaktion,  welche  in  der  Austreibungszeit 
aufs  höchste  gesteigert  war,  infolge  Wegfalls  der  Muskelarbeit  und 
Sinken  des  arteriellen  Blutdruckes  nach,  so  dass  die  gestörte  Gleich- 
mässigkeit  der  Blutverteilung  schwieriger  sich  wiederherstellt  und  die  Gefahr 
dauernder  venöser  Stase  droht.  Wenn  auch  die  Uterusblutung  gegen  letztere 
wohlthätig  wirkt,  so  setzt  stärkerer  Blutverlust  den  arteriellen  Blutdruck, 
die  Funktion  der  nervösen  Centren,  die  Herzenergie  und  die  Leistungsfähig- 
keit der  Muskelfasern  in  bedenklicher  Weise  herab.  — 
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Am  meisten  sind  im  Wochenbett  die  Folgen  der  Herzüberan- 
atrengiing,  welche  unter  der  Geburt  stattfand,  zu  fürchten.  Diese  Folgen 
werden  wahrscheinlich  um  so  sicherer  und  deutücher  auftreten,  je  länger  und 
schwieriger  die  Geburt  verlief.  Sie  können  resultieren  aus  kleinen  Hlut- 
ergüssen  im  Herzfleisch  and  akuter  Entartung  des  Myokard. 
Eine  durch  die  Anstrengung  gestörte  KompensHtion  wird  unter  solchen  Um- 
ständen nur  mühsam  oder  gar  nicht  mehr  wiederkehren.  Was  die  Aassichten 
noch  schlechter  macht,  ist  der  Umstand,  dass  bei  der  mangelhaften  Herz- 
thittigkeit  und  der  damit  verbundenen  ungenügenden  Ausscheidung  der  Nieren 
die  Eliminierung  toxischer  Stoffe  langsamer  nnd  imgenügender  vor 
sich  geht;  auch  ist  infolge  davon  septische  Infektion  schwieriger  fern- 
zuhalten, besonders  kommt  es  gern  zu  erneuter  Endocarditis  an  den 
kranken  Herzklappen;  endlich  ist  die  Entstehung  von  Embotien  gerade 
jetzt  begünstigt.  — 

Man  sollte  denken,  dass  Blutdruckmessungen  während  nnd  nach 
der  Gebart  ein  deutliches  Bild  und  eine  Erklärung  für  die  den  herzkranken  Frauen 
drohenden  Gefahren  geben.  Die  bisherigen  Versuche  mittelst  des  Tono- 
meters haben  aber  nicht  übereinstimmende  Resultate  gebracht.  Nach  Fetlner 
erzeugen  die  Weben  im  Anfang  Druck diÖ'erenzen  von  höchstens  10  mm  Qaeck- 
ailber.  Mit  dem  Kräftigerwerden  der  Wehen  vergrössem  sich  die  Differenzen, 
doch  kehrt  der  Druck  in  den  Wehenpauaen  immer  wieder  auf  das  Minimum 
zurück.  Unmittelbar  nach  dem  Blasensprung  findet  eine  Dmcksenkung  statt 
und  zwar  um  so  deutlicher  je  mehr  Frachtwasser  abgeht  nnd  je  rascher  es 
austiiesst.  In  der  Austreibungazeit,  wenn  die  Wehen  sehr  schnell  aufeinander- 
folgen und  eine  völlige  Erschlaffung  des  Uterus  nicht  mehr  eintritt,  steigen  die 
Minima  von  Wehe  zu  Wehe  an.  Der  höchste  Blutdruck  wird  beim  Einschneiden 
des  Schädels  wahrgenommen.  Unmittelbar  nach  Durchtritt  des  Kindes  fällt  er, 
um  jetzt  seinen  tiefsten  Stand,  10 — 20  mm  unter  dem  Anfangsdruck,  zu  er- 
reichen. Gleich  darnach  erhebt  er  sich,  nach  einer  halben  Minute,  mitunter 
etwas  später,  bis  auf  10 — 20  mm  über  den  Anfangsdruck.  Mit  dem  Abgang 
der  Nachgeburt' sinkt  er  um  5 — 10  mm  unter  den  Druck,  der  unmittelbar 
nach  der  Geburt  war,  erbebt  sich  aber  rasch  wieder  zur  Norm.  —  Nach  Schröder 
erfolgt  ö — 8  Tage  vor  der  Geburt  nach  einer  Elevation  ein  kurzes  Absinken. 
Zwei  Tage  vor  dem  Wehenbeginn  zeigt  sich  wieder  ein  Anstieg.  Schwankungen 
bis  auf  30  —  35  mm  sind  übrigens  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft 
nichts  Seltenes.  Unter  der  Geburt  steigt  der  Druck  so  hoch  wie  noch  nie 
und  bleibt  auch  einige  Stunden  lang  nach  der  Geburt  so  hoch;  dann  eriblgt 
sehr  langsamer  Abfall,  welcher  erst  am  Ende  des  ersten  oder  am  zweiten  Tage 
starker  wird.  Nur  bei  Mehrgebärenden  fällt  die  Kurve  unmittelbar  po.'jt  partum 
gewöhnlich  steil  ab.  Vom  4.  Tage  ab  erfolgt  wieder  Anstieg,  der  am  5.  bis 
7.  Tage  den  Höhestand  erreicht,  dann  tritt  wieder  ailmähücher  Abfall  ein. 
Ein  Abfall  erfolgt  ebenfalls  beim  ersten  Aufstehen.  Vom  12.  Tage  an  bewegt 
sich  die  Kurve  wieder  auf  normaler  Höhe.  Länge  und  Schwere  der  Geburt, 
Anzahl    der    Geburten,    Konstitution,    psychisches   Verhalten    und   wohl   noch 
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andere   Faktoren   bedingen   zahlreiche  Abweichungen   von   dem   angegebenen 
Schema. 

Bezüglich  der  Prognose  bei  Herzfehler  in  der  Schwangerschaft  muss 
man  wohl  Feis  beistimmen,  wenn  er  sagt:  Eine  Frau,  welche  mit  nicht 
kompensiertem  Herzfehler  in  die  Hoffnung  kommt,  wird  wenig 
Aussicht  haben,  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  un- 
gefährdet zu  überstehen.  Ist  der  Fehler  jedoch  kompensiert, 
der  Herzmuskel  noch  gesund,  das  Allgemeinbefinden,  auf  das 
besonders  zu  achten  ist,  gut,  so  werden,  unter  dem  Vorbehalt, 
dass  keineKomplikationen  (Nephritis,  Bronchitis,  Endocarditis  recens) 
hinzukommen,  schwere  Störungen  wahrscheinlich  ausbleiben.  — 
Bei  Berücksichtigung  aller  möglichen  Zufälle  wird  man  jedoch,  wenn  man  sidi 
nicht  gewaltigen  Täuschungen  aussetzen  will,  bei  keinem  chronischen  Herzfehler 
in  graviditate  die  Prognose  als  unfehlbar  gut  auffassen.  Denn  auch  bei  der 
sorgfältigsten  Untersuchung  von  durchaus  sachkundiger  Seite  wird  es  nie  ge- 
lingen mit  voller  Sicherheit  genauen  Aufschluss  über  den  Zustand  des  Herz- 
muskels und  den  Grad  des  Klappenfehlers,  sowie  die  Möglichkeit  allfälliger 
Komplikationen  zu  erhalten.  Irrtümer  bezüglich  der  Diagnose  von 
Herzfehlern  sowie  der  Beurteilung  ihrer  Dignität  kommen  nicht  so 
selten  bei  Nichtschwangeren  vor  und  in  der  Gravidität  wird  eine 
genaue  Untersuchung  und  Abwägung  der  Verhältnisse  meist  noch 
erschwert  und  komplizierter. 

Die  Aussichten  werden  sofort  viel  bedenklicher,  wenn  neben  dem  Herz- 
fehler ein  Leiden  besteht,  welches  an  und  für  sich  ein  Kreislaufs-  oder 
Atmungshindemis  darstellt,  wie  Bildungsanomalien  des  Herzens  und  der  Lange, 
Verkrümmungen  der  Wirbelsäule  und  des  Brustkorbes,  Lungenemphysein  oder 
-Tuberkulose,  pleuritische  Verwachsungen,  grosse  Tumoren  des  Unterleibes 
oder  des  Brustraumes,  starke  Ausdehnung  der  Gebärmutter.  (Mit  Bezug  auf 
das  letztere  ist  hervorzuheben,  dass  Hydramnion  bei  Herzfehlem  nicht  selten 
vorkommt.)  Die  Prognose  wird  ferner  verschlechtert  durch  Anämie  und  Chlorose, 
Fettsucht,  Leber-  und  namentlich  Nierenleiden;  auch  anstrengende  Bemfs- 
beschäftigung  kann  nachteilig  wirken.  Aussicht  auf  schwere  Geburt,  z.  B. 
durch  Beckenenge,  trübt  die  Prognose  ebenfalls;  endlich  sind  die  Gemiits- 
erregungen  noch  in  Rechnung  zu  setzen. 

Dass  die  Anschauungen  der  Geburtshelfer  wie  der  inneren  Kliniker  über 
die  Häufigkeit  der  Störungen  infolge  von  Herzfehlem  weit  anseinande^ 
gehen,  habe  ich  oben  gezeigt.  Aus  einem  Überblick  über  eine  grosse  Anzahl 
veröffentlichter  Fälle  gewinnt  man  den  Eindruck,  dass  die  Gefahren  eine  Zeit- 
lang überschätzt  worden  sind.  Vinay  trifft  wohl  ungefähr  das  Richtige  mit 
dem  Ausspruche:  Je  reste  convaincu  (nachdem  er  unter  5000  untersuchten 
Schwangeren  1,6  %  Herzkranke  gefunden  hat)  que  chez  les  trois  quarts  de  ces 
malades  la  grossesse  et  Taccouchement  peuvent  se  passer  sans  accident  on 
avec  des  tro  übles  insignifiants.  — 
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Die  statistischen  Angaben  über  die  Sterblichkeit  an  Herzfehlern 
während  der  puerperalen  Vorgange  lauten  ebenfalls  sehr  verschieden.  Schlayer 
berechnet  eine  Mortalität  von  4l^'','o,  v.  Leyden  von  55"/<t,  Macdonald 
von  öO'/o;  Berry  Hart  sah  gar  unter  8  Fällen  von  Mitralstenose  7mal  töd- 
lichen Ausgang.  Alten  diesen  Autoren  mÜBsen  oflfenbar  nur  schwere  Fälle  bei 
der  Zusammenstellung  zu  Gebote  gestanden  haben;  leichtere  und  gut  kompensierte 
waren  wobl  übersehen  worden.  Auch  ist  nicht  in  Berücksichtigung  gezogen,  dass 
viele  von  den  in  den  ZusacnnieDstellungen  figurierenden  Frauen  öfters  geboren 
haben  und  zwar  vielleicht  ganz  ohne  Störungen,  so  dass  durch  die  angegebei 
Zahlen  eigentlich  die  Gefalir  der  Her/fehler  für  die  Geburten  im  allgemeinen 
viel  zu  hoch  ausgedrückt  wird.  —  Denn  andererseits  wurden  an  der  Berner 
Klinik  unter  4000  Geburten  25  Fälle  von  Herzfehlem  gefunden,  von  denen  nur 
einer  todlich  endigte  und  dieser  war  mit  Pneumonie  kompliziert.  Schneider 
bat  aus  der  Marburger  Klinik  unter  2tXM)  Gebärenden  14  mit  vorgeschrittenen 
Herzfehlern  beobachtet,  von  welchen  nur  eine  starb,  .less  verlor  von  29  herz- 
kranken Frauen  mit  40  Geburten  eine  einzige,  es  war  eine  Fünftgebärende 
am  17.  Tage  p.  p.  Guaaerow  verzeichnet  4  Todesfälle  unter  70  Gravidae 
mit  Herzfehlern;  40  derselben  kreissten  ohne  jegliche  Störung  von  Seiten 
des  Herzens.  Fellner  berichtet  über  94  herzkranke  Gravidae  mit  zusammen 
305  Geburten,  von  welchen  6  dem  Herzfehler  erlagen.  Vinay  endlich  beob- 
achtete in  2  Jahren  20  Falle  von  Vitium  cordis  unter  der  Geburt  ohne  einen 
Todesfall. 

Von  den  meisten  Autoren  wird  die  Mitralstenose  für  besonders  gefähr- 
lich gehalten;  doch  kommt  es  weniger  auf  die  Art  des  Klappenfehlers 
an,  als  auf  die  mehr  oder  weniger  vollkommene  Kompensation  d.  h.  auf  die 
für  die  zu  leistende  .\rbeit  richtig  eingestellte  Innervation  und  Muskulatur 
des  Herzens  und  den  guten  Zustand  der  letzteren.  — ■  Noch  viel  weniger  ist 
es  mügiich  vorauszusagen,  in  welchem  Stadium  der  puerperalen  Vorgänge 
dieser  oder  jener  Herzfehler  Störungen  machen  werde.  Theoretische  Berech- 
nungen werden  bei  der  Kompliziertheit  der  mitwirkenden  Faktoren,  die  uns 
zudem  nur  ungenau  bekannt  sind,  durch  die  Wirklichkeit  gewöhnlich  zu 
Schanden  gemacht.  — 

Entsprechend  der  etwas  weniger  pessimistischen  Auffassung  der  Prognose 
bei  Herzleiden  in  der  Schwangerschaft,  welcher  man  im  allgemeinen  jetzt 
hnldigt,  darf  auch  die  strenge  Prophylaxe,  welche  Peter  vorschrieb,  nicht 
mehr  ohne  Einschränkung  durchgeführt  werden.  „Jeune  tille,  pas  de  mariage; 
femme,  pas  de  grossesse;  mere,  pas  d'allaitement"  das  kann  jetzt  nicht 
mehr  unsere  unbeugsame  Meinung  sein;  heutzutage  lässt  man  in  dieser  Hinsicht 
mit  Recht  etwas  mehr  Milde  walten,  nachdem  namentlich  durch  Wessner 
und  Vinay  die  Gefahr  des  Zusammentreffens  von  Schwangerschaft  und 
Herzfehler  auf  das  richtige  Mass  zurückgeführt  worden  ist. 

Zeigt  sich  durch  Fehlen  von  Stauungserscheinungen  im  venösen  Kreis- 
lauf und  durch  allgemeines  Wohlbefinden,  dass  die  Kompensation  eine  gute 
ist,  ütösst   man   bei  Aufnahme   einer  genauen  Anamnese   auch  nicht   auf   die 
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Angabe,  dass  bei  Anstrengungen,   welche  etwas  vermehrte  Anforderungen  an 
die  Herzthätigkeit  stellten,  je  schon  beängstigende  oder  nicht  rasch  vorüber- 
gehende Anfälle  von  Atemnot  oder  heftiges  Herzklopfen  mit  zeitweisem  Luft- 
mangel, Bluthusten,  Ohnmächten   aufgetreten  seien,   so  liegt  zunächst  kein 
Grund  vor  einem  Mädchen  die  Heirat  zu  verbieten.  —  Die  Einwilligung  dazu 
darf  erst  verweigert  werden,  wenn  durch  genaue  Untersuchung  eine  Kompli- 
kation von  Seiten  der  Lunge  (chronische  Bronchitis,  Emphysem,  Tuberkulose. 
Missgestaltung  des  Brustkorbes,  Reste  früherer  Pleuritis  etc.),  der  Nieren,  d« 
Leber  oder  Milz ,    der  Blutgefässe  oder  anderer  lebenswichtiger  Oi^ane  fest- 
gestellt wird,  oder  wenn  Beckenenge  H.  Grades  auf  erschwerte  Geburt  schliessen 
lässt.     Auch  ein  Alter  über  30  Jahren,  hochgradige  Blutarmut,  starke  Fett- 
leibigkeit, Armut  und  Elend  ohne  die  Möglichkeit  etwelcher  Schonung  und  Pflege 
sprechen  gegen  die  Heirat;  ebenso  erbliche  Belastung  mit  Tuberkulose.  — 

Ist  eine  herzkranke  Frau  schwanger  geworden,  so  sollte  sie 
unter  steter  Aufsicht  des  Arztes  bleiben.  Da  oftmals  ein  an  und  für  sich 
unschuldiges  Unwohlsein ,  eine  Indigestion,  ein  Katarrh  oder  eine  starke  ge 
mütliche  Aufregung  den  Anstoss  zu  Störung  der  Kompensation  giebt,  sind  die 
Frauen  vor  solchen  zu  warnen.  Anstrengende  Berufsarten  sollten,  so  weit 
dies  möglich  ist,  während  der  Schwangerschaft  aufgegeben,  alle  ermüdenden 
Beschäftigungen,  lange  Märsche,  viel  Treppensteigen  vermieden  werden: 
Theatervorstellungen  und  Konzerte  etc.  taugen  nicht  für  solche  Frauen ;  Aufent- 
halt in  überfüllten  Lokalen,  heisse  Bäder,  alkoholische  Getränke  bringen  oft 
plötzliche  Unordnung  in  die  Herzthätigkeit.  Andererseits  ist  auch  ein  an- 
haltendes Liegen  und  Ruhen  nicht  vom  Guten ;  regelmässige  tägliche  Bewegung 
in  freier  Luft  ohne  starke  Ermüdung  ist  zuträglich.  Auf  gute  Verdauung  und 
pünktliche  Stuhlentleerung  ist  wohl  zu  achten. 

Treten  Störungen  von  seiten  des  Herzens  auf,  wie  Herzklopfen,  Beklem- 
mung, Atemnot,  Hüsteln,  so  lässt  man  die  Frauen  einige  Tage  lang  strengere 
Ruhe  beobachten,  verordnet  kalte  Umschläge  oder  Eisblase  auf  die  Ben- 
gegend,  verschreibt  eine  möglichst  leicht  verdauliche  Kost.  Mit  Sorgfalt  sind 
geistige  Anstrengungen  und  gemütliche  Aufregungen  zu  vermeiden,  psychische 
Ruhe  durch  Zureden  und  auf  suggestivem  Wege  zu  erstreben.  —  Bei  bedroh- 
licheren Zuständen  wendet  man  mit  Vorteil  Blutentziehungen  in  Form  von 
zahlreichen  Schröpfköpfen  auf  den  Thorax  an.  Treten  besonders  Atmungs- 
beschwerden in  den  Vordergrund,  so  wirkt  eine  subcutane  Morphium- Ein- 
spritzung meist  ausgezeichnet  günstig.  Wird  der  Puls  rascher  und  unr^l* 
massig,  zeigen  sich  Ödeme  der  Beine  und  andere  Stauungserscheinungen  im 
grossen  Kreislauf,  so  thun  Digitalis  und  Strophantus  gute  Dienste,  aber  nor 
wenn  stärkere  Atmungsbeschwerden  fehlen. 

Sind  durch  solche  Massnahmen  die  Störungen  nicht  zu  beseitigen,  so 
wird  man  an  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft 
denken.  Dabei  hat  man  sich  aber  zu  vergegenwärtigen,  dass  die  bedrohlichen 
Erscheinungen  im  allgemeinen  in  der  Schwangerschaft  am  wenigsten  stark 
auftreten,   unter  der  Geburt  sich  verschlimmem  und  im  Wochenbett  den  g^ 
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fährlichsten  Charakter  annehmen.  Werden  wir  nicht  mit  der  künstlichen  Unter- 
brechung vom  Regen  in  die  Traufe  kommen  und  ein  schlimmes  Ende  be- 
schleunigen? Wird  nicht  dabei,  wie  Gusserow  sagt,  der  eventuelle  Vorteil 
durch  die  lange  Geburtsdauer,  die  grössere  psychische  Aufregung  und  den 
Blutverlust  wieder  aufgehoben?  Durch  solche  Erwägungen  wird  die  Entschei- 
dung, wenn  man  davor  steht,  recht  erschwert. 

Wenn  die  einen  bei  künstlicher  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  un- 
günstige Resultate  erlebt  haben,  so  berichten  ebensoviele  andere,  dass  in 
ihren  Fällen  Frau  und  Kind  mit  dem  Leben  davon  kamen.  Ist  der  Zustand 
an  und  für  sich  verzweifelt,  so  darf  ein  schlimmer  Ausgang  nicht  oder  doch 
zum  geringsten  Teil  auf  Rechnung  des  Eingriffes  gesetzt  werden.  Treten  im 
Verlaufe  der  Frühgeburt,  unabhängig  vom  Vitium  cordis,  schwere  Geburts- 
komplikationen auf,  die  auch  ohne  Herzfehler  das  Leben  von  Mutter  und 
Kind  gefährden,  so  muss  dies  bei  der  Beurteilung  des  Falles  in  Berücksichtigung 
fallen.  —  Man  darf  im  allgemeinen  nicht  zu  lange  mit  dem  Entschlüsse  zum 
Eingriflfe  zögern,  wenn  man  gute  Erfolge  erleben  will ;  die  Lebensgefahr  für 
die  Mutter  darf  noch  keine  unmittelbare  geworden  sein.  Im  allgemeinen  sind 
der  Blutdruckabfall  nach  der  Entbindung  und  Hand  in  Hand  damit  der 
eventuelle  Kollaps  um  so  bedeutender,  die  Störungen  um  so  stürmischer,  je 
weiter  die  Schwangerschaft  vorgerückt  war.  Wo  die  Erscheinungen  von  An- 
fang an  bedenklich  sind,  wird  man  sich  deshalb  leicht  zur  Unterbrechung 
entschliessen  können.  —  Dass  übrigens  selbst  in  verzweifelten  Fällen  die 
schleunigst  vollzogene  Entbindung  noch  lebensrettend  wirken  kann,  dafür  sind 
in  der  Litteratur  verschiedene  Beweise  niedergelegt.  Mehrere  Autoren  em- 
pfehlen besonders  bei  Mitralstenose  ein  aktives  Vorgehen  zu  beobachten,  weil 
gerade  diese  hauptsächlich  zu  fürchten  sei. 

Dielndikation  zur  künstlichen  Unterbrechung  derSchwanger- 
schaft  lässt  sich  folgenderraassen  formulieren:  Herzfehler  an  und  für  sich 
geben  nie  Indikation  dazu.  Wenn  aber  im  Laufe  der  Schwangerschaft  Kom- 
pensationsstörungen auftreten,  welche  sich  nicht  beseitigen  lassen,  vielmehr 
trotz  aufmerksamer  Behandlung  fortbestehen  und  einen  gefahrdrohenden  Grad 
erreichen,  so  ist  die  künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  indiciert 
imd  berechtigt  (v.  Leyden).  Die  Indikation  ist  um  so  strikter,  wenn  die 
Schwangerschaft  bis  in  die  letzten  Monate  vorgerückt  ist  und  wenn  der  Leib 
abnorm  starke  Ausdehnung  besitzt,  sei  es  durch  Hydramnion  oder  Gemelli 
oder  Tumoren  ausserhalb  des  Uterus.  Handfield-Jones  will  nur  dann  die 
Frühgeburt  einleiten,  wenn  es  sich  darum  handelt,  um  jeden  Preis  das  Zwerch- 
fell von  dem  Druck  nach  oben  zu  entlasten. 

Der  Erfolg  wird  zum  Teil  von  einer  sachkundigen,  geschickten  Leitung 
der  Geburt  abhängen.  Wenn  Gusserow  sagt,  dass  wir  dabei  nur  wenige 
Patientinnen  werden  retten  können,  namentlich  weil  wir  keine  prompt  wirken- 
den Mittel  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt  besitzen,  so  hat  uns 
die  Neuzeit  in  der  Metreuryse  mittelst  des  unelastischen  Ballons  und  des 
Bossi 'sehen  Diktators  solche  gebracht. 


2316  Die  ErkraDkangen  des  Herzens. 

Zum  künstlichen  Abortus  wird  nur  selten  Anzeige  bestehen,  weil 
die  Störungen  von  Seiten  der  Herzfehler  doch  fast  immer  erst  in  den  späteren 
Monaten  der  Schwangerschaft  sich  zeigen.  Nur  wenn  eine  Frau  schon  ein- 
mal während  der  Schwangerschaft,  Geburt  oder  Wochenbett  wegen  ihres  Hen- 
leidens  in  Todesgefahr  schwebte  und  trotz  eindringlicher  Warnung  vor  aber- 
maliger Gravidität  concipierte,  wird  man  sich  zum  Abortus  entschliessen 
müssen.  L  u  s  k  will  bei  Mitralstenose  immer  den  Abortus  einleiten,  weil  die 
Frauen  den  sechsten  Monat  nach  seiner  Überzeugung  nicht  überleben:  doch 
zeigen  einige  Beobachtungen,  dass  letzteres  nicht  immer  stimmt. 

Fellner  schlägt  für  Patientinnen,  welche  in  einer  früheren  Gravidität 
mit  dem  Tode  rangen,  die  Sterilisation  vor.  — 

Zeigen  sich  bei  der  Geburt  keine  bedrohlichen  Erschei- 
nungen, so  ist  der  spontane  Verlauf  abzuwarten.  Esdarfnicht 
zum  Dogma  werden,  dass  Herzfehler  eine  künstliche  Abkürzung 
der  Austreibungszeit  durchaus  bedingen.  Im  Gegenteil  soll  grosses 
Gewicht  auf  Vollendung  der  Geburt  durch  die  Naturkräfte  gelegt  werden. 
Das  so  gefürchtete  Mitpressen  wirkt  auch  bei  hochgradiger  Dyspnoe  meist 
nicht  verschlimmernd  auf  den  Zustand  der  Gebärenden;  in  wirklich  bedroh- 
lichen Lagen  fallt  es  von  selbst  weg.  Jede  rasche  Entleerung  des  Uterus 
durch  Extraktion  am  Kopf  oder  am  unteren  Körperende  ruft  Neigung  zu  Atonie 
und  Hand  in  Hand  damit  starken  Abfall  des  Blutdruckes  hervor;  die  mit 
einer  operativen  Entbindung  fast  unvermeidlich  verbundene  psychische  Auf- 
regung trägt  auch  noch  das  ihrige  zu  dem  der  Geburt  folgenden  Kollaps  bei 
Vorzuziehen  ist  es,  die  Bauchpresse  der  Frau  in  geeigneten  Fällen  durch 
die  Expression  mit  beiden  Händen  zu  unterstützen  oder  zu  ersetzen. 

Die  Blasensprengung  wirkt  meist  entlastend  auf  den  Lungenkreis- 
lauf;  sie  kommt  in  dieser  Hinsicht  einem  Aderlasse  nahe  und  darf  denmach 
in  Anwendung  gezogen  werden  bei  Lungenödem.  Bei  Kollapszuständen  könnte 
sie  wegen  der  ihr  folgenden  plötzlichen  Herabsetzung  des  Blutdruckes  be- 
denklich werden.  Unter  allen  Umständen  darf  man  das  Fruchtwasser  nur 
langsam  abiliessen  lassen  und  muss  stets  zur  Hand  sein,  allfallig  eintretende 
Herzschwäche  zu  bekämpfen.  —  Manchmal  wird  sie  auf  den  Fortschritt  der 
Geburt  günstig  einwirken ;  häufig  jedoch  verzögert  sie  nur  die  Eröffnung  des 
Muttermundes. 

Erfordert  der  Zustand  der  Gebärenden  nach  dem  Blasensprung  bei  nicht 
erweitertem  Muttermund  eine  rasche  Entbindung  wegen  zunehmender  Dyspnoe, 
so  dilatiert  man  mit  Champetier  oder  Bossi,   oder,   wenn   diese  Instru- 
mente nicht  zur  Hand  sind,  nach  Art  der  Franzosen  mit   den  Fingern  einer 
oder  beider  Hände.     Nur  in  den  seltenen  Fällen,  in  welchen  eine  genügende 
Erweiterung  nicht  zu  erreichen  ist,  oder  das  Kind  nicht  mehr  lebt,  oder  der 
Entbindung  sonst  grosse  Schwierigkeiten  entgegenstehen,  hat  die  Perforation 
des    Kopfes    und    darauffolgende    langsame   Extraktion    mit   Cranioklast  Be- 
rechtigung. 
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Forcierte  Wfndnng  und  Extraktion  bringt  grosse  Gefahr  wegen  der 
starken  Steigerung  des  Blutdruckes  bei  Ausführung  der  Wendung  und  des 
raschen  Abfalles  nach  der  Extraktion. 

Die  vorsichtige  Anwendung  der  Chloroform-  oder  Äther-Nar- 
kose hat  keine  Nachteile  oder  Gefahren  im  Gefolge;  sie  ist  im  stände,  die 
schlimmen  Einflüsse  der  psychischen  Aufregung  und  der  reflektorischen  An- 
spannung der  Atmungamuskeln  zu  beseitigen;  deshalb  wird  die  Atemnot  durch 
eine  leichte  Narkose  etwas  gemildert.  Bei  Koüapszu ständen  kommt  sie  ja 
nicht  in  Frage. 

Der  Kaiserschnitt  ist  zu  widerraten,  weil  gerade  bei  dieser  Ent- 
bindungsweise die  Blutdruckaerniedrigung  am  akutesten  und  stärksten  ein- 
tritt und  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  schwerer  Kollaps  folgen  würde. 

Geht  die  Mutter  an  Asphyxie  zu  Grunde,  so  wird  der  Kaiserschnitt 
nach  dem  Tode  nur  in  den  seltensten  Fallen  ein  lebendes  Kind  ergeben; 
denn  es  stirbt  bei  dieser  Todesart  in  der  Regel  vor  dem  Ahleben  der  Mutter. 
Selbst  zur  Sectio  caesarea  in  agone  wird  man  nur  ausnahmsweise 
kommen;  einmal  weil  das  Kind  gewöhnlich  schon  abgestorben  ist,  wenn  die 
Mutter  in  extremis  liegt,  sodann  auch,  weil  bei  den  heftigen  Lungengeräuschen 
höchst  wahrscheinlich  die  kindlichen  Herztöne  nicht  mit  genügender  Bestimmt- 
heit gehört  werden  könnten,  endlich  weil  der  Tod  erst  einige  Minuten  vor 
dem  Ende  mit  Sicherheit  vorauszusagen  ist.  — 

In  der  Nachgeburtszeit  muss  auf  baldige  und  gute  Znsammen- 
ziehung des  Uterus  unser  Hauptbestreben  gerichtet  sein.  Diejenige  Methode, 
welche  am  schonendsten  zur  guten  Vollendung  der  dritten  üeburtsperiode  und 
zur  definitiven  Blutstillung  führt,  ist  auch  hier  die  beste.  —  Die  Verabreichung 
von  Ergotin  wird,  wohl  mit  Unrecht,  von  manchen  für  gefährlich  gehalten, 
weil  es  infolge  von  Kontraktionen  der  kleinen  Gefasse  Kollaps  verursache. 
Die  Erfahrung  scheint  gegen  diese  befürchtende  Annahme  zu  sprechen. 

Nach  der  Geburt  soll  der  Leib  zusammengebunden  oder  mit  einem 
Sundsack  beschwert  werden,  um  die  Herahsetiiung  der  intraabdominellen  Span- 
Dong  etwas  auszugleichen. 

Im  Wochenbette  müssen  absolute  Ruhe  beobachtet  und  strenge  dii- 
tetiscb-hygienische  Vorschriften  durchgeführt,  die  Laktation  gut  überwacht 
werden.  Man  bat  daran  zu  denken,  dass  sich  die  Folgen  der  überstandenen 
Vorgänge  noch  geraume  Zeit  nach  der  Enthindung  bemerkbar  machen  können 
und  dase  zufällige  anderweitige  Erkrankungen,  namentlich  solche  mit  infek- 
tiösem Charakter  oft  den  Anstoss  zu  Verschlimmerung  bringen. 


2.  Die  Gefässerkrankungen. 

Anden  Arterien  beobachtet  man  nach  Virchow  während  der  Schwanger- 
schaft nicht  selten  fettige  Entartung  der  Intima.  Die  ergriffenen  Stellen  pr&- 
Bentieren  sich  als  gelbliche  Flecken  nnd  oherflärhüche  Usnren.    Seltener  ist 
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die  fettige  Degeneration  der  Media;  sie  ist  nur  mikroskopisch  erkennbar. 
Diese  Veränderungen  kommen  hauptsächlich  in  der  Aorta  und  dort  nament- 
lich bei  angeborener  Enge  und  Dünnwandigkeit  (Aplasie),  wie  sie  nach  Vir chow 
der  Chlorose  oft  zu  Grunde  liegt,  vor.  —  Solche  Entartungen  können  in  der 
Schwangerschaft  oder  unter  der  Geburt  oder  im  Wochenbett  zu  Spontanruptnr 
unter  Bildung  eines  Aneurysma  dissecans  führen.  Es  sind  in  der  Litterator 
mehrere  derartige  Fälle  beschrieben.  —  In  der  Schwangerschaft  soll  im  An- 
schluss  an  solche  Prozesse  auch  eine  Anlage  zu  Atheromatose  bestehen.  - 
An  der  Arteria  ophthalmica  haben  Morton  und  Galezowski  je  ein  Aneu- 
rysma während  der  Gravidität  entstehen  sehen.  Vir  chow  wahrt  gerade 
diesem  Gefäss  eine  nahe  Beziehung  zu  den  puerperalen  Veränderungen  des 
Girkulationssystems.  Auch  die  Bildung  eines  Aneurysma  circoides  ist  schon 
mit  der  Schwangerschaft  in  Zusanmienhang  gebracht  worden. 

Die  in  der  Schwangerschaft  so  regelmässig  auftretenden  Vene ktasien 
können  rupturieren  oder  thrombosieren  oder  sich  entzünden. 

Die  Ruptur  erfolgt  meist  ohne  vorausgegangene  Entzündung.  Ein 
Varix  tritt  immer  näher  an  die  Oberfläche,  zuletzt  bedeckt  ihn  nur  noch 
Epidermis,  seine  Wand  verdünnt  sich  mehr  und  mehr,  bis  ein  leichter  mechani- 
scher Insult  die  Berstung  zu  stände  bringt.  Oft  haben  die  Frauen  keine  Ahnung 
von  dem  allmählich  sich  vorbereitenden  Vorgang.  Andere  Male  schliesst  sich 
an  einen  Kratzeffekt  oder  eine  kleine  Erosion  oder  ein  Bläschen  über  einem 
oberflächlich  liegenden  Varix  eine  leichte  Entzündung  mit  Nekrose  seiner 
Wandung  an.  Wenn  sich  auch  regelmässig  nur  eine  sehr  kleine  Öffnung  bildet 
blutet  es  doch  meist  profus,  oft  im  Strahl.  Trotzdem  sind  Verblutungsfalle 
selten.  Hingegen  schliesst  sich  häufig  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  an; 
oft  erliegt  die  Frucht  zunächst.  —  Unter  der  Geburt  oder  gegen  Ende  der 
Schwangerschaft  kann  ein  Varix  in  der  Scheide  oder  der  Cervix  platzen,  so 
dass  man  an  Ablösung  der  Placenta  denkt.  Anschliessend  an  die  Gebart 
kann  ein  Varix  im  parametranen  oder  paravaginalen  Gewebe  oder  in  der 
Tiefe  einer  Scham lippe  rupturieren;  es  kommt  dann  zur  Bildung  eines  Haema- 
toma  lig.  lati  oder  vaginae  oder  vulvae.  —  Wo  das  Platzen  eines  äusseren  Varix 
voraus  zu  vermuten  ist ,  soll  die  Frau  darauf  aufmerksam  gemacht  und  als 
Mittel  zur  Blutstillung  die  Kompression  mit  einem  sauberen,  frisch  ge- 
waschenen Hand-  oder  Taschentuch  etc.  empfohlen  werden.  Genügt  die  Kom- 
pression zur  definitiven  Blutstillung  nicht,  so  muss  das  blutende  Gefäss  um- 
stechen werden.  —  Über  Hämatome  s.  a.  o. 

Die  Thrombose  ist  bei  der  mechanischen  Insulten  exponierten  L&g^ 
dem  unregelmässigen  Verlaufe,  dem  wechselnden  Kaliber  und  bei  der  erhöhten 
Gerinnbarkeit  des  Blutes  in  der  Schwangerschaft  wohl  begreiflich.  Sie  kann 
ohne  Entzündung  der  Venenwand  primär  eintreten,  häufiger  ist  sie  Folge  von 
Phlebitis.  Die  thrombosierten  Venen  fühlen  sich  als  strangförmige  oder 
knollige  Verhärtungen  an.     Die  Blutgerinnsel  können  sich  organisieren,  ^ 
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derbe  Stränge  bestehen  bleiben  oder  verkalken,  oder  nach  und  nach  resorbiert 
werden  und  zur  Obliteration  der  Vene  führen. 

Phlebitis  und  Periphlebitis  ist  in  der  Schwangerschaft  nicht  selten,  Sie 
tritt  meist  nach  körperlichen  Anstrengungen  oder  mechanischen  Insulten,  manch- 
mal aber  auch  ganz  ohne  bestimmbare  Ursache  auf.  In  der  Regel  ist  sie  auf  ein 
kleineres,  oberflächlich  gelegenes  Venengebiet  beschränkt,  hie  und  da  multipel. 
Die  betroffene  Stelle  wird  etwas  gerötet,  leicht  ödematös  geschwollen  und 
druckempfindlich;  das  Gehen  verursacht  ein  Gefühl  von  Spannung  und  Stechen. 
Meist  ist  die  Temperatur  dabei  nicht  erhöht;  bei  ausgedehnten  Venenentzün- 
dnngen  jedoch  kann  hohes  Fieber  selbst  mit  Frost  auftreten.  Ich  habe  eine 
32jahrige  Erstgeschwängerte  gesehen,  welche  im  sechsten  Monat  ausgedehnte 
Phlebitis  an  mehreren  Stellen  beider  Beine  im  Verlaufe  der  V.  saphena  int.  bekam 
und  bis  drei  Wochen  vor  der  Geburt  damit  zu  thun  hatte.  Von  Zeit  zu  Zeit 
kamen  immer  wieder  von  hohem  Fieber  und  augserordentUch  heftigen  Schmerzen 
begleitete,  jeweilen  mehrere  Wochen  andauernde  Schübe  der  Entzündung,  wobei 
die  Beine  in  der  ganzen  Länge  anschwollen.  Nach  der  Entbindimg  wieder- 
holte sich  von  der  dritten  Woche  ab  die  Phlebitis;  auch  jetzt  machte  sie 
sich  durch  multiple,  gerötete,  leicht  geschwollene  und  sehr  empSndliche 
Stellen  im  Verlaufe  der  V.  saphena  bemerkbar,  Odem  des  ganzen  Beines  war 
nur  in  sehr  geringem  Grade  vorhanden.  —  Die  Therapie  beschränkt  sich  auf 
Bettruhe,  kalte  Bleiwasser-  oder  einfache  Priessnitz-Umschläge. 


Kapitel   III. 

Störungen  von  selten  der  Centralnervenapparate. 

Von 

Hans  Meyer-Ruegg,  Zürich. 
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ErkräDkungen  des  Centralnervensystems ,  welche  mit  den  puerperalen 
Vorgängen  in  ursächlichen  Zusammenhang  gebracht  werden  müssen,  sind 
selten. 

Von  den  H  i  r  n  I  e  i  d  e  n  kommen  hauptsächlich  die  mit  halbseitiger 
Lähmung  einhergehenden  Äffektionen,  also  die  Hemiplegien  und  zwar  in  ihren 
embolischen .  thrombotischen ,  apoplßktJschen ,  toxamiscben  und  hysterischen 
Formen  in  Frage, 

Die  Hiriiembolie  tritt  seltener  in  der  Schwangerschaft  als  unter 
der  (leburt  und  im  Wochenbett  auf.  Sie  ist  manchmal  Folge  hochgradiger 
Herzschwäche  mit  Gerinnselbildung  im  linken  Herrahr.  —  Häufiger  giebt  im 
Wochenbett  frische  Endocarditis  infolge  von  Infektion  ÄnlaSs  dazu.  Freund 
ist  der  Meinung,  dass  manche  Symptome  bei  infizierten  Wöchnerinnen,  wie  Kopf 
weh,  Erbrechen,  Irrereden  und  Dehrien,  Coma,  Schlafsucht  und  Lähmungen, 
oft  zu  Unrecht  dem  Puerperalfieber  zugeschrieben  werden,  während  sie  durch 
Hirnembolien  erzeugt  seien.  Aber  wohl  auch  ohne  Infektion  können  in  der 
Schwangerschaft  oder  im  Wochenbett  auf  alten  erkrankten  Klappen  fibrinöse 
Auflageningen  oder  Blutgerinnungen  entstehen,  sich  ablösen  und  ins  Hirn  ver- 
schleudert werden.  Anstrengungen  oder  Gemütsaufregungen  können  den  Anstoss 
dazu  geben.  —  Die  Symptome  wechseln  je  nach  dem  Sitze  dea  Embolus.  In 
der  Mehrzahl  der  Falle  befindet  er  sich  in  der  Arteria  fossae  Sylvii  und  zwar 
in  der  linken,  so  dass  Lähmung  rechts  und  Aphasie  sich  ausbildet. 
Manchmal  ist  die  Lähmung  bloss  beschränkt,  z.  B.  auf  den  Arm;  andere  Male 
besteht  als  einziges  Symptom  Aphasie.     Die  Aflfektion   kommt   plötzlich;    oft 
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ist  sie  von  Verlust  des  Bewusstseins ,  oft  nar  von  Schwindelanfall  b^leitet; 
häufig  gesellen  sich  Erbrechen,  Delirien  oder  Coma  hinzu.  War  der  Embolus 
infiziert,  so  kann  sich  ein  Hirnabscess  bilden,  voransgesetzt ,  dass  die 
Allgemeininfektion  nicht  vorher  dem  Leben  der  Frau  ein  Ende  macht.  Ist  der 
Embolus  nicht  septisch,  so  folgt  meist  Heilung;  hie  und  da  schon  innerhalb 
einiger  Tage,  weit  häufiger  erst  nach  Monaten.  —  Der  nämliche  Vorgang 
kann  sich  in  einer  späteren  Schwangerschaft  wiederholen ;  es  besteht  sogar  eine 
gewisse  Prädisposition  dafür.  Ahlfeld  sah  bei  einer  Frau  eine  Embolie  vor 
und  eine  zweite  nach  der  Geburt  auftreten.  —  In  einer  Minderzahl  von 
Fällen  entwickelt  sich  ein  Erweichungsherd  daraus. 

Die  cerebrale  Thrombose  kommt  während  der  puerperalen  Vorgänge 
viel  seltener  vor.  Die  an  Ort  und  Stelle  entstehende  Verstopfung  einer 
Arterie  wäre  bei  angeborener  Enge  der  Blutgefässe  in  Verbindung  mit  d^ 
generativen  Vorgängen  in  der  Intima,  wie  sie  mitunter  an  Chlorose  gebunden 
sind,  möglich ;  die  erhöhte  Gerinnbarkeit  des  Blutes  in  der  Schwangerschaft 
könnte  ein  unterstützendes  Moment  bilden  und  die  nach  der  Geburt  ein- 
tretende Blutdruckherabsetzung  den  Anstoss  dazu  geben.  —  Bei  Puerperal- 
fieber kommt  Phlebitis  und  Venenthrombose  in  den  Hirnsinus  als  Begleit- 
erscheinung schwerer  Pyämie  in  Betracht. 

Zerreissung  von  Hirngefässen  mit  cerebraler  Hämorrhagie 
ist  Folge  von  Gefässdegeneration  und  den  Anstoss  dazu  giebt  Erhöhung 
des  Blutdruckes.  Erstere  besteht  neben  Gefässhypoplasie  bei  Chlorose 
häufig,  manchmal  auch  bei  Lues;  beide  zugleich,  Gefässentartung  und  er- 
höhter Blutdruck,  bei  manchen  Herzfehlern  und  bei  chronischer  Ne- 
phritis. Diese  beiden  Leiden  sind  denn  auch  die  häufigste  Ursache  für 
Himapoplexie ;  Nierenkranke  besonders  besitzen  hervorragende 
Veranlagung  dazu.  In  der  Regel  giebt  die  plötzliche  Blutdrucksteigerung 
während  der  Wehe  oder  aber  während  eines  eklamptischen  Anfalls  den  An- 
stoss zur  Gefässruptur.  —  Ist  die  Hämorrhagie  ausgedehnt,  so  folgt  rasch 
der  Tod,  den  man  dann  gewiss  häufig  fälschlicherweise  bloss  der 
Eklampsie  zuschreibt.  Bei  kleineren  Blutergüssen  kehrt  das  Bewusstsein 
bald  wieder  und  die  Zeichen  der  Hemiplegie  treten  hervor.  Es  kann  Heilung 
eintreten  und  sogar  in  einer  folgenden  Schwangerschaft  der  nämliche  Vor- 
gang sich  wiederholen.  Sonst  bilden  sich  Erweichungsherde  und  die  Lähmungs- 
erscheinungen  bleiben  bestehen. 

Toxämiache  Lähmungen  mit  dem  Charakter  von  Himapoplexie  sind 
von  Patsch,  Raymond,  de  Tenneson,  Chantemesse  beschrieben  und 
auf  urämische  Intoxikation  zurückgeführt  worden.  Sie  beobachteten  Herd- 
symptome, dabei  Temperatursteigerung;  bei  der  Sektion  fand  sich  bloss  um- 
schriebenes Ödem  und  Hyperämie  einer  bestimmten  Himpartie.  —  Mitunter 
wird  in  der  Schwangerschaft  leichte  Muskelschwäche,  eine  gewisse  Schwer- 
beweglichkeit eines  oder  mehrerer  Glieder,  oft  einseitig,  beobachtet,  so  dass 
die  Frauen  z.  B.  nicht  im  stände  sind  zu  nähen  oder  zu  stricken  etc.;  dabei 
haben   sie   ein  Gefühl  von  Ameisenkriechen  und  Hitze  in  den  Fingerspit««^. 
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Meist  treten  diese  Ersclieinungen  nur  am  Ende  der  Schwangerschaft  auf  und 
verschwinden  bald  nach  der  Entbindung  wieder.  Oft  betrifft  es  anämische 
und  nervöse  Frauen,  welche  im  Beginn  der  (jravidität  starke  subjektive 
ychwangerschaftszeichen  gehabt  hatten.  —  Es  wird  von  der  Auffassungsweiae 
des  Beobachters  abhängen,  ob  man  von  toxämischen  Symptomen  oder  von 
hysterischen  Erscheinungen  spricht. 

Hysterische  Lähmungen  mit  hemiplegischem  Charakter  nehmen  hie 
nnd  da  in  der  Schwangerschaft  ihren  Ausgangspunkt.  Sie  treten  entweder 
Hand  in  Hand  mit  einer  Verschlimmerung  einer  schon  vorher  bestandenen 
Hysterie  oder  als  erste  Äusserung  derselben  auf;  manchmal  im  ÄnschlusB 
an  einen  hysterischen  Anfall,  andere  Male  ohne  einen  solchen ;  oft  nach  einer 
Gemüt  sau  fregung  oder  körperlichen  Anstrengung;  meist  nicht  in  anmittel- 
barem Anschluss  an  das  veranlassende  Moment,  sondern  einige  Tage  später; 
nicht  selten  lösen  sie  auch  nur  ein  anderes  Symptom  im  Krankheitsbilde  der 
Hysterie  ab.  In  der  Regel  kommen  sie  plötzlich;  hie  und  da  jedoch  auch 
nur  allmählich.  —  Was  diese  Art  der  Hemiplegie  kennzeichnet,  ist,  dass  das 
Gesicht  an  der  einseitigen  Lähmung  fast  nie  oder  wenigstens  nur  in  undeut- 
licher Weise  teilnimmt.  Die  Gefühlslähmung  ist  überdies  stärker  ausge- 
sprochen als  die  ßewegungslähmnng.  Es  leidet  mehr  das  Muskelgefühl  als 
die  Muskelkraft.  Die  Sehnenreflexe  und  die  elektrische  Erregbarkeit  der 
Muskeln  sind  intakt,  trophische  Störungen  fehlen;  oft  zeigen  sich  dagegen 
Sinnesstörungen.  Die  mei.'^ten  Kranken  lassen  überdies  andere  hysterische 
Stigmata,  Fehlen  der  Gaumen-  und  KonjunktivaireÜexe,  Lokalanästhesien  oder 
Hyperästhesien  nachweisen.  —  Dauer  und  Verlauf  der  Erscheinungen  sind 
unberechenbar.  Bald  verschwinden  sie  schon  nach  Stunden  wieder,  bald 
erst  nach  vielen  Monaten;  oft  wechseln  sie  ihre  Intensität.  Mitunter  bringt 
die  Geburt  Heilung. 

.-Vuf  den  Verlauf  von  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  haben 
alte  diese  Lubranngen  keinen  Eintluss.  —  Für  ihre  Behandlung  erwachsen 
aus  den  puerjieralen  Vorgängen  keine  besonderen  Indikationen. 

Meningitis  kann  Schwangerschaft,  Geburt,  und  Wochenbett  kompli- 
zieren; doch  darf  von  einem  ursächlichen  Zusammenbang  nur  dann  gesprochen 
werden,  wenn  sie  als  Teilerscheinung  einer  puerperalen  Infektion  auftritt. 
Auch  einige  Fälle  von  tuberkulöser  Hirnhautentzündung  sind  in  Schwanger- 
schaft und  Wochenbett  beobachtet  worden.  —  Durch  die  Geburt  wird  die 
L'nruhe  der  Kranken  oft  bis  zu  Konvulsionen  gesteigert,  so  dass  dann  Ver- 
wechselung mit  Eklampsie  leicht  möglich  ist.  Das  Fehlen  von  Eiweiss  im 
Irin  wird  bei  der  Unterscheidung  einen  Hauptanhaltspunkt  bilden. 

Meningitis  cerebrospinalis  soll  durch  die  Geburtsvorgänge  deutlich 
verschlimmert  werden. 

Hirntumoren  vermögen  die  Schwangerschaft  nicht  zu  beeindussen. 
In  den  sehr  wenigen  zur  Beobachtung  gekommenen  Fällen,  scheinen  sie  auch 
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nicht  am  Schwangerschaftswachstum  Teil  genommen,  resp.   besonders  rasch 
sich  entwickelt  zu  haben. 

Hydrocephalas  ist  nur  in  ganz  vereinzelten  Fällen  in  der  Schwanger- 
schaft vorgekommen,  ohne  sie  irgendwie  beeinflusst  zu  haben. 


Von  Rückenmarksleiden  ist  Myelitis  in  allen  ihren  Formen  in 
der  Schwangerschaft  beobachtet  worden;  doch  darf  in  keinem  Falle  ein  kau- 
saler Zusammenhang  mit  Sicherheit  angenommen  werden.  Man  hat  zur  Er- 
klärung eine  Hyperämie,  welche  in  der  Gravidität  auf  reflektorischem  Wege 
im  Rückenmark  angeregt  werden  soll,  herangezogen ;  doch  wäre  hierdurch  wohl 
nie  die  Entstehung  einer  wirklichen  Myelitis  zu  erklären.  Noch  eher  könnte 
man  verstehen,  dass  durch  Hyperämie,  Veränderung  des  Blutdruckes  und 
der  Blutbeschaffenheit  Hämatomyelie  entstünde.  So  zeigte  sich  in  einem 
von  Marnige  beschriebenen  Fall  bei  einer  Frau,  welche  in  der  Schwanger- 
schaft gelähmt,  im  neunten  Monat  leicht  niedergekommen  und  im  Wochen- 
bett an  Decubitus  gestorben  war,  bei  der  Sektion  ein  erbsengrosser  hämor- 
rhagischer Herd  im  oberen  Teil  des  Brustmarkes. 

Bruie  beobachtete  eine  31  jähr.  Gravida,  welche  im  fünften  Monat  im 
Anschluss  an  Erbrechen  plötzlich  mit  Schmerzen  im  Rücken  erkrankte;  es 
bildete  sich  sofort  Lähmung  der  Beine  und  der  Rumpfmuskeln,  Retentio 
urinae  et  alvi  und  grosse  Atemnot  aus.  Die  Sensibilität  unterhalb  des 
Proc.  ensiformis  erlosch.  Es  trat  Decubitus  auf  und  nachdem  die  Frau  im 
siebten  Monat  ohne  Schmerz  und  sehr  leicht  Zwillinge  geboren  hatte,  starb 
sie  bald  darauf  an  Bronchitis  und  Erschöpfung.  Bei  der  Sektion  fand  man 
eine  Anzahl  kleinster  Angiogliome  im  Rückenmark  iind  eine  sehr  ausgedehnte 
intramedulläre  Blutung.  — 

Im  Puerperium  hingegen  kann  Myelitis  dadurch  entstehen,  dass  eine 
Entzündung  von  den  Genitalien  aus,  dem  Plexus  sacralis  entlang  aufs  Rücken- 
mark sich  fortsetzt,  so  dass  aus  einer  anfangs  peripheren  Nervenaffektion 
durch  Aufsteigen  eine  centrale  wird.  —  Bei  doppelseitiger  Neuritis  sacralis 
oder  lumbo-sacralis  würde  ein  ähnliches  Krankheitsbild  entstehen  können,  wie 
bei  solcher  Myelitis.  — 

Bei  Myelitis  ist  das  hervorstechendste  Symptom  die  Paraplegie.  Sie 
bildet  sich  allmählich  zunehmend  aus;  nur  in  der  hämorrhagischen  Form 
setzen  die  Symptome  plötzlich  ein.  Zuerst  besteht  Schwäche  in  den  Beinen 
rasche  Ermüdung^  hie  und  da  krampfartiger  Schmerz  oder  Ameisenkriechen; 
nach  und  nach  steigern  sich  die  Gehbeschwerden  und  die  Lähmung  wird  voll- 
ständig. Es  können  Zuckungen  und  erhöhte  Reflexerregbarkeit,  sowie  Steifig- 
keit und  bleibende  Kontrakturen  dazukommen.  In  ausgebildeten  Fällen  be- 
steht herabgesetztes  Schmerzgefühl  bis  zu  völliger  Empfindungslosigkeit.  Längs 
der  Wirbelsäule  ist  Hyperästhesie  und  fast  immer  Gürtelachmerz  vorbaDdeD. 
Oft  gesellen  sich  trophische  Störungen  hinzu,  nämlich  Ödeme,  lokale  Schweisse 
und  später  Muskelatrophie  und  Decubitus.    Bei  hochliegender  Läsion  ist  aoch 
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Blase  und  Mastdarm  und  oft  die  Uaucbmuskulatur  in  Mitleidenschaft  gezogen. 
Die  Geburt  bringt  keine  Besserimg;  im  Gegenteil  wird  das  Leiden  durch 
eine  strapaziöse  Entbindung  eher  da  verschlimmert. 

In  der  Schwangerschaft  sind  auch  schon  beobachtet  worden  Myelitis 
von  kariösen  Wirbeln  aus,  Kompresiiionsmjelitisbei  Tumoren, 
Rückenmarksverietzungen  bei  Bruch  der  Wirbelsäule,  ebenso 
Tabes  dorsalis.  Zn  Verwechslung  mit  Myelitis  kann  Veranlassung  , 
die  Mos kelsch wache,  welche  oftmals  bei  Oateomalacie  des  Beckens  beob- 
achtet wird.  — 

Hysterische  Lähmungen  der  Beine  kommen  vorwiegend  in  der 
Schwangerschaft  vor.  Oft  treten  sie  bereits  in  den  ersten  Monaten  auf 
nnd  bleiben  bis  zur  Entbindung ;  sie  können  in  leichten  Fällen  mit  der 
Schwangerschaft  vorübergehen,  sonst  überdauern  sie  dieselbe  meist  beträcht- 
lich. Folgende  Schwangerschaften  prädisponieren  für  Recidive.  Es  kann  nur 
leichter  Schwächezustand  der  Beine  oder  aber  wirkliche  Lähmung  vorhanden 
sein;  manchmal  ist  eine  Heite  stärker  ergriti'eu  als  die  andere.  Die  elek- 
trische Erregbarkeit  der  Muskeln  bleibt  bestehen;  die  Sensibilität  ist  immer 
verändert ;  es  besteht  lokale  Hyperästhesie  oder  Anästhesie  oder  Kältege- 
fühl etc.— 

Madge  nnd  Boulton  sahen  je  einen  Fall  von  Paraplegie  in  den 
ersten  Monaten  der  Gravidität  nach  anfänglicher  Hyperästhesie,  der  dann 
Anästhesie  folgte.  Die  völlige  Lähmnng  verschwand  beide  Male  nach  der 
Gebart  einer  mumifizierten  Frucht  Die  Beobachter  nehmen  an,  dass  es  sich 
nm  eine  durch  Hyperämie  im  Rückenmark  erzeugte  Paraplegie  gehandelt 
habe.  Gewiss  muss  man  Freund  Recht  geben,  wenn  er  an  Intoxikation 
vom  toten  Fötus  aus   denkt.  — 

Der  Bestand  der  Schwangerschaft  wird  durch  Rückenmarksleiden  nicht 
gefährdet.  Der  bestimmte  Beweis,  dass  umgekehrt  das  Leiden  durch  die 
Schwangerschaft  nachteilig  beeinflnsst  werde,  ist  auch  nicht  erbracht.  Hin- 
gegen scheint  nach  einigen  Beobachtungen  die  Geburt  Verschlimmerung  bringen 
za  können. 

Die  Entbindung  erfolgt  gewöhnlich  ohne  Störungen  und  nach  den  meisten 
Berichten  auffallend  schnell;  in  einem  Falle  von  Tabes,  denLitschkus 
beschreibt,  soll  allerdings  die  Geburt  fünf  Tage  gedauert  haben:  in  anderen 
Fällen,  die  Mirbeau  und  K.  l'ohn  beobachteten,  verlief  die  Austreibung 
QDgemein  rasch.  Ersterer  hebt  ausdrücklich  hervor,  dass  bei  der  24jährigen 
Erstgebärenden  die  Geburt  nach  dem  Blasenspning,  welcher  erst  auf  den 
Gebartsein  tritt  aufmerksam  machte,  durch  fünf  ganz  ungewöhnlich  lange  und 
starke  und  zwei  kürzere  Wehen  in  66  Minuten  vollendet  war. 

Es  hat  dies  nach  den  Goltz'schen  Versuchen  nichts  Befrem- 
dendes an  sich.  Geht  doch  aus  diesen  und  aus  den  von  Rein  angestellten 
Experimenten  hervor,  dass  in  einem  von  allen  Verbindungen  mit  cerebrospinalen 
Centren    losgelösten    Uterus    die    hauptsächlichsten    Vorgänge,    welche    mit 
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Empfängnis,  Schwangerschaft  und  Geburt  verknüpft  sind,  sich  abspielen  können. 
Die  wichtigsten  nervösen  Organe  zur  Anregung  und  Leitung  des  Gebäraktes 
liegen  wahrscheinlich  im  Uterus  selbst. 

Wenn  die  Anästhesie  der  unteren  Körperhälfte  eine  vollständige  ist  so 
fühlt  die  Frau  die  Kindsbewegungen  nicht  und  die  Geburt  verläuft 
völlig  schmerzlos;  Borham  konnte  sogar  die  innere  Wendung  ausfahren, 
ohne  dass  die  Frau  Schmerzen  empfand.  Dieser  Umstand  mag  zum  Teil 
Schuld  sein  an  dem  raschen  Geburtsverlauf.  Denn  einerseits  wird  der  Gebnrts- 
beginn  von  der  Gravida  nicht  in  Obacht  genommen;  andererseits  leisten 
bei  der  Austreibung,  weil  der  Schmerz  fehlt,  reflektorische  Zusammenziehungen 
der  muskulösen  und  bindegewebigen  Bestandteile  des  Geburtsschlauches  nnd 
seiner  nächsten  Umgebung  weniger  Widerstand;  vielleicht  fallen  durch  die 
Befreiung  des  Uterus  von  cerebrospinalen  Einflüssen  hemmende  Einwirk- 
ungen weg. 

Jene  Fälle,  in  welchen  die  Bauchmuskulatur  gelähmt  war  und  bei  der 
Austreibung  nachgewiesenermassen  unthätig  blieb,  zeigen  uns,  dass  die 
Wirkung  der  Bauchpresse  für  die  Ausstossung  der  Frucht  und  Nachgebnit 
nicht  unbedingt  nötig  ist.  Dies  wird  übrigens  auch  schon  bewiesen  dnrch 
die  Geburt  in  tiefer  Narkose,  in  todähnlichen  Zuständen  und  nach  dem 
Tode.  — 

Gerhard  und  Fleischmann  teilen  je  einen  Fall  von  progressiver 
Muskelatrophie  mit.  Beide  Male  verlief  die  Schwangerschaft  nnd  die  erste 
Geburtsperiode  normal.  In  beiden  Fällen  musste  hingegen  wegen  Verzögerung 
der  Austreibung  und  Wehenschwäche  die  Zange  angelegt  werden. 
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L  Die  Nierenentzündungen  während  Sehwangersehaft, 

Geburt  und  Woehenbett. 

Bei  den  Nierenentzündungen  während  der  Schwangerschaft  müssen  wir 
scharf  zwischen  zwei  Formen  unterscheiden,  1.  Jener,  welche  durch  die 
Schwangerschaft   selbst  zustande  kommt,   ihr  spezifisch  zukommt,   die  aoge^ 
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nannte  Schwangerschaftsniere  und  2.  denjenigen  Nierenentzündungen  (akute 
und  chronische  Nephritis),  die  an  sich  mit  einer  Schwangerschaft  nichts  zn 
schaffen  haben,  jedoch  gelegentlich  dieselbe  komplizieren. 


1.  Die  Schwangerschaftsniere  nnd  Schwangerschaftsnephritis. 

Der  Begriff  dw  Schwangerschaftsniere  wurde  zuerst  von  Leyden 
aufgestellt;  er  trennte  diese  Form  der  Nierenerkrankung  von  den  übrigen 
Nephritiden,  weil  es  sich  bei  der  ersteren  der  Hauptsache  nach  um  degene- 
rative Vorgänge  in  den  Nieren,  bei  den  letzteren  dagegen  um  entzünd- 
liche Prozesse  handele.  In  der  Folge  wurde  von  der  Mehrzahl  der  Au- 
toren der  Ausdruck  ;, Schwangerschaftsniere"  zur  Charakterisierung  der  Nieren- 
Veränderung  in  der  Schwangerschaft  beibehalten,  von  einer  Minderheit  wurden 
die  Vorgänge  für  echt  entzündlicher  Natur  erklärt  und  die  Bezeichnung 
Schwangerschaftsnephritis  gewählt.  Fischer  nimmt  sowohl  eine 
Schwangerschaftsniere  als  eine  Schwangerschaftsnephritis  an  und  zwar  fand 
er  unter  175  untersuchten  Fällen  aus  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft 
in  90,2 **/o  Schwangerschaftsniere,  in  7,4 ^/o  Schwangerschaftsnephritis. 

v.  Rosthorn  hat  bereits  im  I.Band  1.  Hälfte  ausführlich  jene  Momente 
besprochen,  durch  die  wir  im  stände  sind,  eine  Schwangerschaftsniere  klinisch 
von  einer  Nephritis  zu  unterscheiden.  Um  Wiederholungen  zu  vermeiden, 
verweise  ich  auf  den  betreffenden  Abschnitt. 

Aus  praktischen  Gründen  halte  auch  ich  die  Beibehaltung  der  Bezeich- 
nung Schwangerschaftsniere  für  zweckmässig,  insofern  als  man  damit  die 
leichteren  Formen  der  Nierenerkrankungen  charakterisieren  will,  die  mit  Be- 
endigung der  Schwangerschaft  in  kurzer  Zeit  zu  vollständiger  Ausheilnng 
kommen.  Es  sind  das  jene  Fälle,  bei  denen  die  Niere  ödematöse  Schwellung 
und  Anämie  zeigt  und  Verfettung  der  Rinde,  manchmal  so  stark,  dass  auf 
dem  mikroskopischen  Präparate  die  Epithelien  in  grosser  Ausdehnung  d^ene- 
riert  sind;  allein  daneben  sind  wieder  Nierenkanälchen,  deren  vorzüglich 
gefärbte  Epithelien  nicht  die  geringsten  Zeichen  einer  Schädigung  an  sich 
tragen;  auch  das  Zwischengewebe  lässt  alle  entzündlichen  Erscheinungen,  so 
Rundzelleninfiltration,  Nekrosen  etc.  vermissen.  Ich  glaube  aber  nicht,  dass 
es  richtig  ist,  wie  manche  tun,  einen  prinzipiellen  Unterschied  zwischen  der 
Schwangerschaftsniere  und  der  Schwangerschaftsnephritis  zu  machen.  Die 
Unterschiede  sind  nur  quantitativ,  nicht  qualitativ.  Es  finden  sich  während 
der  Schwangerschaft  die  verschiedensten  Übergänge,  klinisch:  von  der  ein- 
fachen Albuminurie  ohne  und  mit  Cylinder  bis  zu  den  Anzeichen  schwerer 
Entzündung  mit  Auftreten  von  granulierten  und  Epithel-Cylindern,  von  zahl- 
reichen weissen  und  roten  Blutkörperchen,  von  erheblicher  Verminderung  oder 
gar  Aufhebung  der  Harnabscheidung,  von  universellen  Ödemen,  pathologisch 
anatomisch:  von  den  oben  geschilderten  einfachen  degenerativen  Vorgingen 
bis  zu   den  schwersten  Destruktionen  des  Nierenparenchyms,  die  mit  ansge- 
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dehnten  Zellnekrosen,  kleinzelligen  Infiltrationen,   Zerfall  von  Glomeruli  etc. 
einhergehen. 

Betrachtet  man  die  bei  der  typischen  Leyden'schen  Schwangerschafts- 
niere leichteren  Grades  sich  vorfindenden  mikroskopischen  Bilder  näher,  so 
drängt  sich  ohne  weiteres  der  Gedanke  auf,  dass  es  sich  dabei  nur  um  all- 
mählich entstandene  Veränderungen  handeln  kann,  die  sich  erst  im  Verlaufe 
von  Wochen  und  Monaten  entwickelt  haben.  Die  grösste  Ähnlichkeit  haben 
die  histologischen  Befunde  mit  denen,  wie  man  sie  bei  subakuten  und  sub- 
chronischen parenchymatösen  Nephritiden  sieht:  die  ausgedehnte  fettige 
Degeneration  und  Nekrose  der  Epithelien  der  Harnkanälchen  mit  völligem 
Schwund  der  Kerne,   während  die  Interstitien  keine  Veränderungen    zeigen. 

Prüfen  wir  diese  Veränderungen  im  Lichte  der  geltenden  Theorien  über 
die  Entstehung  der  während  Schwangerschaft  auftretenden  Nierenerkrank- 
ungen  —  die  einzelnen  Theorien  brauche  ich  hier  nicht  näher  anzuführen, 
sie  haben  in  diesem  Handbuch  Bd.  I.  Hälfte  S.  396  durch  v.  Rosthorn 
eine  mustergültige  Abhandlung  erfahren  —  so  kann  man  sich  sehr  wohl  vor- 
stellen, dass  die  Veränderungen  durch  mechanische  Momente  allein  (Kom- 
pression der  abführenden  Nierenvenen  und  der  zuführenden  Nierenarterien 
oder  der  Harnleiter  durch  die  schwangere  Gebärmutter,  Vermehrung  des  intra- 
abdominellen Druckes,  reflektorische  Nierenanämie)  zustande  gekommen  sind. 
Diese  Schädlichkeiten  wirken  lange  Zeit  ein  und  bringen  schliesslich  die 
Degenerationen  und  Verfettungen  zustande.  Freilich  können  sich  solche  Ver- 
änderungen auch  einstellen,  wenn  eine  chemische  Noxe  —  und  damit  kommen 
wir  auf  die  chemisch-toxische  Theorie  —  nur  in  geringer  Stärke,  aber  wäh- 
rend eines  langen  Zeitraumes  einwirkt.  Wohl  ziemlich  zweifellos  haben  wir 
es  aber  mit  toxischen  Einflüssen  zu  tun  in  jenen  Fällen,  in  denen  akut-ent- 
zündliche Prozesse  in  dem  Nierenparenchym  und  in  den  Interstitien  das  Bild 
beherrschen.  Die  histologischen  Bilder  haben  die  grösste  Ähnlichkeit  mit  den 
bei  toxischen  und  infektiösen  Nephritiden  erhobenen  Befunden.  Wo  soll  die 
Grenze  zwischen  jenen  erstgeschilderten  und  diesen  gezogen  werden?  erleben 
wir  nicht  fast  jeden  Tag,  dass  eine  scheinbar  harmlose  Schwangerschaftsniere 
plötzlich  eine  akute  Steigerung  erfährt  und  schliesslich  gar  mit  eklamptischen 
Anfallen  endigt?  Wir  müssen  gestehen^  wir  können  vorläufig  eine  scharfe 
Scheidung  der  beiden  Formen  nicht  vornehmen. 

Die  leichteste  Form  der  Schwangerschafts niere  ist  die  einfache  Albuminurie 
ohne  weitere  Veränderungen  des  Nierenparenchyms.  Sie  tritt  gewöhnlich  erst 
mit  der  26. — 28.  Woche  bei  Mehrgebärenden,  mit  der  30.— 32.  bei  Erst- 
gebärenden auf  (Saft),  ganz  ausnahmsweise  wurde  sie  auch  schon  in  den 
ersten  Monaten  beobachtet,  wie  eine  Mitteilung  von  Auvard  und  Daniel 
beweist.  Gegen  Ende  der  Schwangerschaft  nimmt  sie  an  Häufigkeit  zu 
(Trantenroth,  Saft,  Zangemeister).  Es  kann  das  Eiweiss  auch  zeit- 
weise wiederum  aus  dem  Urin  verschwinden  (Litzmann,  Flaischlen,  Lantos, 
L  Meyer,  Trantenroth,  Saft,  Zangemeister).    Die  Schwangerschafts- 
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albuminurie  kommt  häufiger  bei  Erstgeschwängerten  als  bei  MehrgeschwängerteD 
vor.     L.  Meyer,  Volkmar,  Trantenroth  fanden  keinen  Unterschied. 

Die  Albuminurie  während  der  Geburt  ist  weit  häufiger  (Meyer  in 
50,71  "/o,  Zangemeister  in  78,9,  Trantenroth  sogar  bis  98°/o  aller  Fälle  ,■ 
man  kann  also  das  Auftreten  von  Eiweiss  im  Harn  während  der  Geburt  als 
Regel  bezeichnen,  es  hängt  mit  der  Geburtsthätigkeit  und  ihrer  Dauer  zu- 
sammen. Die  Erstgebärenden  überwiegen  hier  nach  übereinstimmendem  Ir- 
teil  der  Untersucher  über  die  Mehrgebärenden. 

Die  Anwesenheit  von  Cylindern  im  Harne  von  Schwangeren  wird  von 
den  meisten  Autoren  als  ein  Zeichen  einer  bestehenden  Nierenläsion  angesehen. 
Die  Albuminurie  ist  nur  relativ  selten  mit  Cylindrurie  verbunden,  im  allgemeinen 
um  so  häufiger,  je  reichlicher  der  Gehalt  des  Harns  an  Eiweiss  ist.  (Zange- 
meister.) 

Nach  einer  Zusammenstellung  von  Zangemeister  fanden  sich 
unter  970  Erstschwangeren  bei  38  Cylinder  =  3,9  ^'o, 
unter  800  Mehrschwangeren  bei  39  Cylinder  ^  4.9  ®/o. 

Es  besteht  also  Cylindrurie  bei  Erst-  und  Mehrgeschwängerten  ziemlich 
gleich  häufig. 

Weit  häufiger  findet  sich  Albuminurie  mit  Cylindrurie  ebenso  wie  die 
reine  Albuminurie  bei  Kreissenden. 

Möricke  fand  in    13    Vo 

L.  Meyer  „     „     U,9Vo 

Trantenroth        „     „     28    ®/o 

Saft  „     „     29    Vo 

Zangemeister  „  „  18,2Vo 
aller  Kreissenden  Cylinder  im  Urin.  Dabei  sind  nach  Trantenroth  und 
Saft  Erst-  und  Mehrgebärende  gleich  stark  beteiligt,  während  Zangemeister 
ein  Überwiegen  der  Mehrgebärenden  feststellte.  Während  der  Geburt  wären 
demnach  die  Nieren  Mehrgebärender  leichter  lädierbar,  hingegen  finden  sich 
bei  Erstgebärenden  stets  die  höheren  Grade  der  Veränderungen  d.  h.  im  all- 
gemeinen eine  grössere  Anzahl  von  Cylindern. 

Ausser  dem  Eiweiss  findet  sich  im  Geburtsham  eine  grössere  Menge  ron 
Sediment  und  zwar  saures,  hamsaures  Natron  und  oxalsaurer  Kalk  —  ihre  An- 
wesenheit weist  auf  eine  stärkere  Konzentration  des  Urins  hin  —  ferner  Ton 
morphotischen  Elementen,  Nierenepithelien,  die  nach  ihrer  Herkunft  als  solche 
freilich  schwer  zu  erkennen  sind,  einige  weisse  und  rote  Blutkörperchen  und 
namentlich  Cylinder,  die  stets  auf  eine  Läsion  der  Niere  hinweisen.  Es  sind 
meist  granulierte  Cylinder,  hyaline  sind  seltener. 

DifFerentialdiagnostisch  ist  die  Unterscheidung  einer  leichten  Schwanger- 
schaftsniere von  einer  blossen  Stauungsniere  nicht  immer  ganz  leicht. 
Bei  genügender  Berücksichtigung  der  allgemeinen  Verhältnisse  und  sorgfältiger 
Untersuchung  der  Harnbestandteile  wird  sich  jedoch  eine  bestinmite  Ent- 
scheidung treffen  lassen. 
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Eine  Anzahl  von  Autoren  ist  der  Ansicht,  dass  die  Schw anger- 
schaft sniere  in  eine  chronische  Nephritis  übergehen  könne 
(Frerichs,  Litzmann).  Ries  (1  Fall),  Baruch  (2  Fälle),  Westerode, 
Garfein  (von  12  nach  untersuchten  Fällen  2).  Hofmeier*),  Georgi, 
Ingerslev,  Leyden,  Lange  veröffentlichten  zur  Stütze  dieser  Ansicht 
einschlägige  Krankengeschichten.  So  fand  Leyden  bei  10  Fällen  von 
Seh  wanger  seh  aftsniere  bei  9  noch  Eiweissausscheidung  durch  die  Nieren  nach 
längerer  Krankenhausbehandlung,  in  2  Fällen  bildete  sich  eine  Granular- 
atrophie  aus.  Koblanck  fand  unter  77  nachgeprüften  Frauen  in  5  Fällen 
=  6,5  Vo  eine  Persistenz  der  Nierenentzündung,  in  13  =  16,9®/o  waren  vorüber- 
gehende Spuren  von  Eiweiss,  spärliche  hyaline  Cylinder  und  Leukocyten  bei 
sonst  normalem  Verhalten  nachweisbar.  Koblanck  nimmt  für  diese  letzteren 
Fälle  physiologische  Albuminurie  an.  Auch  Mijnleff,  Fischer  und  Zange- 
meister sprechen  sich  zu  Gunsten  des  Fortbestehens  einer  Nierenerkrankung 
in  einigen  Fällen  aus.  Auf  Grund  pathologisch-anatomischer  Befunde  treten 
Langhans,  Weinbaum  u.  a.  dieser  Ansicht  bei. 

Von  anderer  Seite  wird  der  Übergang  einer  Schwangerschaftsniere  in 
eine  chronische  Nephritis  in  Abrede  gestellt.  (Löhlein,  Flaischlen,  S  tu  der, 
Lecorche,  Keller,  Hahn  u.a.)  So  meint  Flaischlen,  dass  beweisende 
Fälle  bisher  noch  nicht  zur  Beobachtung  gekommen  sind  und  dass  die  Nephritis 
in  diesen  Fällen  eben  schon  vor  der  Schwangerschaft  bestanden,  jedoch  der  Beob- 
achtung entgangen  war. 

Legt  man  an  die  veröffentlichten  Fälle  eine  strenge  Kritik  an,  so  ge- 
nügen freilich  viele  nicht  allen  Anforderungen;  dennoch  bleibt  eine  Anzahl 
übrig,  die  nur  aus  dem  Fortbestehen  der  in  der  Schwangerschaft  aufgetretenen 
Nierenentzündung  erklärt  werden  kann,  also  als  stichhaltige  Beobachtungen 
eines  Übergangs  einer  Schwangerschaftsniere  in  eine  chronische  Nephritis  an- 
gesehen werden  müssen.  Ich  selbst  verfüge  über  eine  Beobachtung,  wo  bei  der 
vorher  vollständig  gesunden  Patientin  in  der  ersten  Gravidität  eine  Schwanger- 
schaftsniere bestand  und  Eklampsie  während  der  Geburt  eintrat  und  bei  der  sich 
während  der  stattgefundenen  Beobachtungszeit  (2  Jahre  post  partum)  stets 
Eiweiss  und  einige  Cylinder  fanden. 

Soviel  jedoch  ist  sicher:  Die  Persistenz  der  Nierenentzündung  ist  recht 
selten  und  kann  nur  als  Ausnahme  angesehen  werden,  in  der  Regel  heilt  die 
Schwangerschaftsniere  ohne  Residuen  aus.  Warum  in  seltenen  Fällen  ein 
Übergang  in  chronische  Nephritis  eintritt,  darüber  wissen  wir  nichts  Genaueres. 
Gewiss  spielt  unzweckmässiges  Verhalten  der  Kranken  mit  eine  Rolle.  Die 
Schwere  der  Nierenerkrankung  in  der  Schwangerschaft  allein  ist  sicher  nicht 
das  Ausschlaggebende,  denn  wir  sehen  auch  die  schwersten  Formen  in  kurzer 
Zeit  glatt  ausheilen,  während  bei  anscheinend  leichten  die  Albuminurie  und 
die  Cylindrurie   sich  längere   Zeit  hartnäckig   erhalten.     In  den  Fällen,    bei 


1)  Hofraeier  ist  nicht  mehr  so  sicher  von  dem  Übergang  einer  Schwangerschafts- 
Depbritis  in  eine  chronische  überzeugt.     (Monatsschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  16.  1902.) 
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denen  sich  die  Ausscheidung  von  Eiweiss  und  Cylindem  über  Wochen  und 
Monate  hinzieht,  die  dann  aber  doch  zu  einer  völligen  Ausheilung  fuhren, 
können  wir  die  Übergänge  zu  jenen  Formen  finden,  die  in  einer  chronischen 
Nephritis  endigen. 

Eine  besondere  Erwähnung  verdienen  noch  die  Fälle  von  recidivieren- 
der  Schwangerschaftsniere,  d.  h.  jene  Fällen,  in  denen  im  Wochen- 
bett sämtliche  Erscheinungen  einer  Nierenentzündung  verschwinden,  jedoch 
alsbald  wiederkehren,  wenn  wieder  Schwangerschaft  eingetreten  ist.  Die  Mög- 
lichkeit der  Wiederkehr  einer  Schwangerschaftsniere  in  einer  neuen  Gravidität 
wird  von  keinem  Autor  vollständig  in  Abrede  gestellt.  Solche  Fälle  sind  mit- 
geteilt von  Ray  er,  Litzmann  (9  maliger  Rückfall  bei  einer  18.  Gebärenden), 
Bartels,  Lumpe,  Cohn,  Broadbent,  Fehling  (5  Fälle),  Flaiscblen, 
Vinay  (4  Fälle),  Koblanck  (vielleicht  auch  Krzyminski),  Gossmann, 
Frankenthal,  Leich  u.  a.  m.  Fellner  fand  unter  dem  grossen  Material 
der  Schauta'schen  Klinik  nur  4  derartige  Fälle.  Bau  mann  konnte  unter 
6093  Geburten  der  Münchener  Frauenklinik  nur  2  feststellen.  Das  Vorkomm- 
nis  ist   daher   als   ein  seltenes   anzusprechen,    wenn   es   auch   wahrscheinlich 

häufiger  ist  als  diese  Zahlen  ergeben. 

Besonders  interessant  ist  die  von  Gossmann  mitgeteilte  Beobachtung:  die  ersten 
4  Schwangerschaften  waren  regelmässig  verlaufen  und  ausgetragene  Kinder  geboren  wordpi. 
In  den  folgenden  Schwangerschaften  (5—9  inkl.)  traten  mehr  oder  minder  ausgedehnte 
Ödeme  auf,  Eiweiss  im  Harne,  die  Kinder  wurden  entweder  mit  hydropischen  Veränderungen 
frühzeitig  oder  am  regelrechten  Ende  tot  und  maceriert  ausgestossen.  In  der  10.  Schwanger- 
schaft blieben  die  Schwellungen  aus  und  es  wurde  ein  lebendes  Kind  geboren,  das  jedoch 
bald  st^rb.  Schon  im  7.  Monat  der  11.  Gravidität  traten  so  hochgradige  Ödeme  und  Atem- 
not ein,  dass  die  künstliche  Frühgeburt  eingeleitet  werden  musste,  wobei  ein  maceriertes 
Kind  geboren  wurde.  Die  12.  Schwangerschaft  endigte  mit  einer  Frühgeburt  im  8.  Monat, 
die  Aufgetretenen  Ödeme  verschwanden  wenigstens  zeitweise  auf  Hube  und  Milchdi&t.  In 
der  18.  Schwangerschaft  zeigten  sich  zwar  ebenfalls  Ödeme,  es  wurde  jedoch  ad  terroinum 
•in  reifes  Kind  geboren,  das  auch  am  Leben  blieb.  In  den  Zwischenzeiten  zwischen  den 
einzelnen  Graviditäten  war  die  Frau  vollständig  beschwerdefrei,  keine  Ödeme,  kein  Eiweiss 
in)  Harn.  Wenn  auch  vom  Sediment  nichts  erwähnt  ist,  so  lässt  sich  beim  Fehlen  des  Ei* 
wtMsses  auch  die  Anwesenheit  von  Gy lindern  ausschliessen  und  man  kann  in  der  That  nichts 
anderes  annehmen  als  eine  Schwangerschaftsniere,  die  8  mal  recidiv  wurde,  ohne  dass  sich 
ein  einziges  Mal  Eklampsie  oder  Urämie  eingestellt  hätte.  Merkwflrdig  erscheint  bei  diesen 
wie  bei  Fällen  anderer  Autoren,  dass  nicht  gleich  in  der  ersten  Schwangerschaft  die  Sym- 
|itome  einer  Schwangerschaftsniera  auftraten  und  dass  zwischen  Tot>  und  Frühgeburten 
hinein  gelegentlich  auch  ein  ausgetragenes  und  gesund  bleibendes  Kind  geboren  wird. 

Im  allgemeinen  kann  man  die  Prognose  für  die  Schwangerschafts- 
und  (lühurtsniere  günstig  stellen.  Im  Wochenbett  verschwindet  die  Alba- 
ininurio  meist  schnell  und  zwar  um  so  schneller,  je  weniger  Eiweiss  bei  der 
(lohurt  vorhanden  war  (L.  Meyer,  Volkmar,  Saft,  Zangemeister).  Nach 
li.  Meyer  ist  am  vierten  Tage  des  Wochenbettes  in  der  Hälfte  aller  Fälle 
koiii  Kiwoiss  mehr  nachzuweisen,  bei  der  Entlassung  hatten  von  227  Woch- 
noriunon  nur  noch  66  =  29  ^/o  Albuminurie.  Die  aus  der  Gravidität  stam- 
mondo  Albuminurie  bleibt  meist  länger  bestehen  als  die  erst  in  der  Geburt 
aultrotoiido.     Im  allgemeinen   haben  noch  etwa  20®/o  der  Wöchnerinnen  bei 
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ihrer  Entlassung  aus  der  Klinik  (am  zehnten  Tage)  Eiweiss  im  Harn  (Zange* 
meister).  Je  länger  jedoch  die  Albuminurie  anhält  und  je  länger  insbeson- 
dere noch  Gylinder  gefunden  werden,  desto  vorsichtiger  muss  man  mit  der 
Prognose  sein.  Nach  L.  Meyer  ist  die  Prognose  für  in  der  Schwangerschaft 
anwesende  Albuminurie  mit  Cylindern  sehr  zweifelhaft  zu  stellen.  Doch  kann 
such  noch  nach  langer  Zeit  ein  vollständiges  Verschwinden  der  Nierenerschei- 
nungen  eintreten  und  eine  Restitutio  ad  integrum  erfolgen.     Solange  Eiweiss 

im  Urin  ist,  ist  die  Conception  zu  widerraten. 

Bei  NieraneDtzündungen  ausserhalb  der  SchwaDgerschaft  wird  manchmal  beobachtet, 
das8  nur  einzelne  Partien  des  Nierenparenchyms  erkrankt  sind,  während  andere  mehr  oder 
minder  intakt  geblieben  sind;  es  liegt  nahe,  dies  auch  für  manche  Fälle  von  Schwanger- 
schaftsniere anzunehmen.  Die  intakten  Teile  können  dann  vicarierend  für  die  ausgefallenen 
Partien  eintreten  und  die  Funktionsfähigkeit  der  Niere  erhalten  bleiben.  Ein  anscheinend 
progredienter  Prozess  kann  auf  diese  Weise  zum  Stillstand  kommen.  Es  ist  aber  auch 
möglich,  dass  vielleicht  unter  Einwirkung  anderweitiger  Schädlichkeiten  (Erkältungen, 
Alkohol  etc.)  der  Zustand  mehr  und  mehr  zu  einer  Degeneration  des  Parencbyms  führt. 
Alle  diese  Momente  lassen  sich  von  vornherein  sehr  schwer  beurteilen  und  man  darf  daher 
bei  Fällen  mit  langdauemder  und  hartnäckiger  Albuminurie  event.  Cylindrurie  die  Voraus- 
sage nicht  ohne  weiteres  allzu  optimistisch  stellen. 

Auch  bei  den  ausgesprochen  chronisch  gewordenen  Nephritiden  kommen 
Variationen  im  Verlaufe  vor,  zeitweise  Stillstand,  dann  auch  wieder  Exacer- 
bationen ebenso  wie  bei  den  ausserhalb  der  Schwangerschaft  entstandenen 
Formen.  Der  Verlauf  und  die  voraussichtliche  Dauer  hängt  ausser  von  den 
Veränderungen  in  den  Nieren  selbst  von  der  Leistungsfähigkeit  des  Herzens 
-etc.  ab. 

Auch  die  leichteren  Fälle  von  Schwangerschaftsniere  sind  nicht  ohne 
nachteiligen  Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Schwangerschaft.  So  erwähnt 
L.  Meyer,  dass  von  47  Schwangeren  mit  Albuminurie  13 mal  =  27,7  °/o 
vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  eintrat,  während  bei  907 
Schwangeren  ohne  Albuminurie  nur  179  =  19,7  ^/o  vorzeitig  niederkamen. 
Ungünstiger  wird  das  Verhältnis  noch  dadurch,  dass  von  den  von  Schwangeren 
ohne  Albuminurie  geborenen  unreifen  Kindern  nur  33®/o  vier  Wochen  oder 
mehr  zu  früh  geboren,  von  den  von  Schwangeren  mit  Albuminurie  und  mit  Cylin- 
dern geborenen  unreifen  Kindern  dagegen  71,4^0.  Andere  Autoren  fanden, 
dass  die  unkomplizierte  Albuminurie  ohne  Folgen  für  Mutter  und  Kind  ist. 

Anders  ist  es  dagegen  bei  den  schweren  Formen  der  Schwangerschafts- 
niere, bei  denen  mehr  oder  minder  reichliche  Gylinder  vorhanden  sind.  Die 
Angaben  der  Autoren  hierüber  schwanken  allerdings  auch  hier  innerhalb 
sehr  weiter  Grenzen;  das  erklärt  sich  daraus,  dass  bei  dem  ausserordentlich 
labilen  Begriff  ^Schwangerschaftsniere^  teils  alle  Arten  der  Nierenerkran- 
kungen in  der  Gravidität  subsummiert,  teils  nur  die  Formen  bezeichnet 
wurden,  die  einzig  und  allein  durch  die  Schwangerschaft  bedingt  sind.  Von 
den  letzteren  können  leichtere  und  mittlere  Formen  wiederum  der  Beobach- 
tung entgehen  und  das  Ergebnis  dadurch  verschieben. 

L.  Meyer  fand  unter  17  Schwangeren  mit  Albuminurie  und  Cylindern 
7  =  41,2%  vorzeitige  Unterbrechung   der  Gravidität;   auch  eine  Erhöhung 
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der  Ziffer  abgestorbener  und  macerierter  Früchte,  allerdings  nur  eine  massige^ 
konnte  er  bei  den  schweren  Formen  der  Schwangerschaftsniere  feststellen 
(3°/o  tote  und  macerierte  Früchte  gegen  2®/o  in  der  Norm).  Nach  Wipper- 
mann wurden  von  23  Frauen  mit  Schwangerschaftsniere  26,2  Vo  tote  Kinder 
geboren,  8,7  ^/o  starben  nachher,  so  dass  nur  65,1  ®/o  am  Leben  blieben, 
Bau  mann  fand  an  der  Münchener  Universitätsfrauenklinik  die  Mortalität 
der  Kinder  bei  den  Schwangerschaftsnephritiden  ohne  Eklampsie  17®/o  (von 
47  Fällen  8),  mit  Eklampsie  42^/0  (von  87  Fällen  36);  43  «/o  der  Kinder 
kamen  frühreif  (von  87  Kindern  38)  zur  Welt.  Bei  4  der  lebenden  Kinder 
bestanden  hydropische  Schwellungen  der  unteren  Extremitäten  und  sie  gediehen 
schlecht.  Fellner  fand  bei  Albuminurie  in  13®/o  vorzeitige  ünterbrechnng. 
Zweifellos  zu  hoch  sind  die  Zahlen  von  Hofmeier  und  anderen,  deren 
Beobachtungen  fast  nur  ganz  schwere  Fälle  von  Schwangerschaftsniere,  zum 
Teil  auch  chronische  Nephritiden  zu  Grunde  lagen. 

Blandeau  hat  die  Prognose  bei  23  Mehrgebärenden  der  Baudelocque*scheD 
Klinik  geprüft,  bei  denen  schon  in  früheren  Schwangerschaften  Eiweiss  im  Harn  ge 
funden  worden  war.  Er  fand  bei  13  Schwangeren ,  von  denen  3  an  Eklampsie  gelitten 
hatten,  kein  Eiweiss  in  den  späteren  Schwangerschaften,  bei  8  wieder  Albuminnrie,  jedodi 
im  allgemeinen  geringer,  die  Kinder  waren  kräftiger  als  früher,  bei  2  dagegen  schwerere 
Erscheinungen  als  in  den  vorausgegangenen  Schwangerschaften  (Imal  Eklampsie,  Im&l 
frühzeitige  Ausstossung  eines  macerierten  Fötus). 

Auch  in  der  Place nta  lassen  sich  gewisse  Veränderungen  feststellen. 
Fehling  wies  zuerst  auf  die  Häufigkeit  der  Placentainfarkte  bei  Nephritis 
im  aUgemeinen  und  bei  der  Schwangerschaftsniere  im  speziellen  hin  und 
brachte  das  Absterben  der  Früchte  mit  den  Infarkten  in  einen  ursächlichen 
Zusammenhang.  L.  Meyer  hält  die  Placentainfarkte  zwar  für  lange  nicht 
so  häufig,  als  man  allgemein  annahm,  fand  aber  doch  ein  entschieden 
häufigeres  Vorkommen  als  gewöhnlich.  Unter  den  1344  Placenten  von  Franeo 
mit  Albuminurie  fanden  sich  nur  26  mit  Infarkten  oder  mit  Zeichen  einer 
vorzeitigen  Ablösung.  Am  häutigsten  wurden  Infarkte  bei  den  Frauen  fest- 
gestellt, deren  Albumengehalt  ein  grösserer  war.  Wippermann  fand  unter 
20  Fällen  14  mal  =  65,1%  Infarkte  in  der  Placenta. 

Für  die  Mutter  wird  die  Prognose  getrübt  durch  die  recht  häufige 
Komplikation  mit  Eklampsie,  deren  Mortalität  immer  noch  ca.  20—25^» 
beträgt.  Nach  den  Berechnungen  von  Fehling  erkranken  von  den  an 
Schwangerschaftsnephritis  leidenden  Frauen  ungefähr  5^/o  an  Eklampsie. 

2.  Die  physiologische  und  cyklische  Albuminurie  und  Schwanger 

Schaft. 

Anschliessen  an  die  Schwangerschaftsalbuminurie  und  Schwangerschafts- 
nephritis möchte  ich  die  Besprechung  der  Bedeutung  der  sogenannten  physio- 
logischen Albuminurie  für  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett.  Nach 
Leube,  der  ihr  Vorkommen  zuerst  festgestellt  hat,  versteht  man  darunter  das 
Auftreten   einer  geringen  Eiweissausscheidung  durch  die  Nieren  nach  beson- 
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ders  starken  Muskelanstrengungen ,  heftigen  Gemütsbewegungen ,  geistigen 
Überanstrengungen,  kalten  Bädern,  überreichlichen  Mahlzeiten  zumal  mit 
eiweissreicher  Kost  bei  Individuen,  die  unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  kein 
Alburaen  im  Harne  zeigen.  In  der  Annahme  einer  rein  physiologischen 
Albuminurie  muss  man  jedoch  sehr  vorsichtig  sein,  wie  mit  besonderem  Nach- 
drucke Senator,  Kuttner,  Oswald  u.  a.  hervorheben.  Es  verbirgt  sich 
manchmal  hinter  einer  intermittierenden  oder  cyklischen  Albuminurie,  d.  h. 
einer,  bei  der  im  Laufe  des  Tages  die  Eiweissausscheidung  zeitweise  ganz 
verschwindet  bei  im  übrigen  normalen  oder  wenig  gestörten  Funktionen,  eine 
ganz  schleichende  Nephritis,  die  ihren  Ursprung  häutig  von  einer  überstan- 
denen  Infektionskrankheit  (Scharlach,  Diphtherie,  infektiöse  Angina  etc.)  her- 
leitet und  die  bei  Einwirkung  irgend  welcher  Schädlichkeiten  gelegentlich 
eine  Exacerbation  erfahren  oder  allmählich  in  Schrumpfniere  übergehen  kann. 
Nach  Senator  ist  auch  die  nach  längerem  Stehen  auftretende  Albuminurie 
(orthostatische  Albuminurie)  und  die  bei  stark  wachsenden  chlorotischen 
Mädchen  häufig  beobachtete  Eiweissausscheidung  sehr  verdächtig  auf  latente 
Nierenaflfektionen.  Manche  Fälle  von  Albuminurie  bei  jugendlichen  Individuen 
(Pubertätsalbuminurie)  hängen  jedoch  zweifellos  nur  mit  schlechter  Blut- 
beschaflfenheit ,  mangelhafter  Blutcirkulation  und  ungenügender  Ernährung 
zusammen,  und  das  Eiweiss  verschwindet  aus  dem  Harne,  wenn  die  Ursachen 
durch  zweckentsprechende  Therapie  beseitigt  sind.  Nie  soll  jedoch  der  Arzt 
solchen  Individuen  die  Erlaubnis  zur  Verheiratung  geben,  ehe  er  sich  durch 
längere  Beobachtung  und  wiederholte  Untersuchung  des  Urins  über  die  Natur 
und  die  Ursache  der  Albuminurie  unterrichtet  hat.  Handelt  es  sich  nur  um 
eine  physiologische  Albuminurie,  so  wird  nach  dem  gegenwärtigen  Stande 
unseres  Wissens  kaum  ein  Grund  zu  einem  Eheverbot  vorhanden  sein. 
Freilich  muss  zugestanden  werden,  dass  wir  mangels  diesbezüglicher  Unter- 
suchungen nicht  mit  Sicherheit  vorauszusagen  im  stände  sind,  ob  bei  ein- 
tretender Gravidität  der  ;,undichte  Nierenfilter"  nicht  eine  Prädisposition 
zu  einer  Schwangerschaftsnephritis  abgiebt.  Beruht  die  Albuminurie  auf 
einer  chlorotischen  Blutbeschaifenheit  und  schlechter  Herzthätigkeit,  so  kann 
die  Ehe  nach  Beseitigung  dieser  Zustände  und  der  Albuminurie  ohne  Be- 
denken gestattet  werden.  Bei  Fällen  von  intermittierender  und  orthostatischer 
Albuminurie  ist  die  Frage  nach  dem  Ehekonsens  nicht  leicht  zu  entscheiden. 
Jedenfalls  sollen  Versuche  zur  Behebung  derselben  unternommen  sein,  ehe 
von  ärztlicher  Seite  die  Verheiratung  gutgeheissen  wird.  Bleibt  die  Eiweiss- 
ausscheidung bestehen  und  ist  begründeter  Verdacht  auf  latente  chronische 
Nephritis  vorhanden  —  und  dieser  ist  berechtigt,  wenn  neben  der  manchmal 
recht  geringen  Eiweissausscheidung  morphotische  Elemente,  insbesondere 
Cylinder  und  Leukocyten,  soweit  letztere  nicht  aus  den  Harnwegen  stammen, 
auch  nur  in  wenigen  Exemplaren  nachzuweisen  sind  — ,  dann  muss  von 
ärztlichem  Standpunkte  die  Ehe  oder  jedenfalls  die  Conception  widerraten 
werden.  Freilich  sind  die  Erfahrungen  über  diese  Zustände  noch  viel  zu 
ungenügende,   um  ein   definitives  Urteil   abgeben  zu  können.     Es  wäre  eine 
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verlockende  Aufgabe  für  die  Hausärzte,  die  viel  eher  als  Spezialisten  Ge- 
legenheit haben,  dergleichen  Zustände  in  der  Familienpraxis  zu  beobachten 
und  längere  Zeit  zu  verfolgen,  zur  Klärung  dieser  für  das  Familiengläck  so 
wichtigen  Frage  durch  Mitteilung  einer  grösseren  Anzahl  von  Beobachtungen 
beizutragen.  Zweifellos  kommen  Fälle  vor ,  wo  die  Albuminurie  und  die  ihr 
zu  Grunde  liegenden  Nierenveränderungen  keine  Verschlimmerung  durch 
die  Gravidität  erfahren.  So  erwähnt  Budde  eine  Beobachtung  bei  einem 
20  jährigen  Mädchen  mit  sehr  bedeutender  Nephritis,  die  wahrscheinlich  ihren 
Ursprung  von  einem  im  sechsten  Jahre  durchgemachten  Scharlach  hatte; 
erst  nach  jahrelanger  rationeller  Therapie  besserte  sich  der  Zustand  und  die 
Albuminurie  nahm  ab,  aber  der  Harn  wurde  nie  eiweissfrei.  Trotzdem  ver- 
liefen die  nach  der  Verheiratung  (im  26.  Lebensjahre)  durchgemachten 
Schwangerschaften ,  Geburten  und  Wochenbetten  ohne  Störung  und  die 
Nierenentzündung  verschlimmerte  sich  nicht. 

3.  Die  akute  Nephritis  als  zufällige  Komplikation  der  Schwanger- 
schaft. 

Ebenso    wie    ausserhalb    der    Schwangerschaft    kann     auch    bei    einer 
Schwangeren  eine  akute  Nephritis  auftreten,   so  durch  Infektionskrankheiten 
{Scharlach,  Angina),  Erkältungen,  Vergiftungen  mit  Blei,  Phosphor,  Sabina  etc. 
Es  scheint,   als   ob  der  Verlauf  der  akuten  Nephritis   durch  die  Schwanger- 
schaft ungünstig  beeinflusst  wird  und  dass  letale  Ausgänge  häufiger  als  sonst 
eintreten.     Auch   tritt  manchmal   Unterbrechung    der    Schwangerschaft  ein. 
Doch   kann   die  Nephritis   ohne  Kesiduen  abheilen  und  die  Schwangerschaft 
fortdauern.     Aus   dem   plötzlichen  Auftreten,   aus  der  Symptomatologie  der 
akuten   Nephritis,    aus   der   Art   der   einwirkenden   Noxe  etc.    wird  man  in 
der  Regel  im  stände  sein,  eine  Diflferentialdiagnose  zwischen  akuter  Nephritis 
und  Schwangerschaftsniere   zu   stellen.     Die  Prognose  hängt  im  wesentlichen 
von  der  Schwere  der  Nephritis,   von  der  Art  des  Giftes  bezw.  der  Infektion 
ab.     Die  Therapie   unterscheidet  sich  in  nichts  von  der  bei  der  akuten  Ne- 
phritis  ausserhalb  der  Schwangerschaft   üblichen.     Einzelne   Autoren  raten 
auch  hier  eventuell  zu  künstlicher  Unterbrechung  der  Schwangerschaft.    Allein 
ich   stelle  mich  ganz  auf  den  Standpunkt  Hofmeiers,   dass  die  Einleitung 
der  künstlichen  Frühgeburt  nutz-  und  zwecklos  ist,  weil  damit  nicht  die  Ur- 
sache der  Nierenaffektion  beseitigt  wird  und  weil  der  Eingriff  eher  geeignet 
ist,  eine  Verschlimmerung  als  eine  Besserung  des  Leidens  herbeizuführen. 

4.  Chronische  Nephritis  und  Schwangerschaft. 

Bei  dieser  Form  der  Nierenentzündung  kann  es  sich  entweder  um  eine 
subcbronische  oder  chronische  parenchymatöse  Nephritis  handeln,  die  sich 
im  Anschluss  an  eine  akute  Nephritis  entwickelt  hat,  oder  —  und  dies  ist 
weit  häufiger  —   um  eine  genuine  Schrumpfniere.     Leider  ist  bei  d«D 
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in  der  Litteratur  mitgeteilten  Fällen  eine  Unterscheidung  zwischen  diesen 
zwei  Formen  der  chronischen  Nephritis  nicht  getroffen,  trotzdem  es  in  pro- 
gnostischer Beziehung  von  sehr  grosser  Bedeutung  wäre,  indem  eine  beginnende 
Schrumpfniere  eine  weit  bessere  Voraussage  gestattet  als  eine  subchronische 
parenchymatöse  Nephritis,  die  bekanntlich  in  viel  kürzerer  Zeit  zum  tödlichen 
Ausgange  führt.  Aus  diesen  Gründen  erklärt  sich  vielleicht  auch  der  Umstand^ 
dass  die  chronische  Nephritis  von  verschiedenen  Autoren  eine  so  merkwürdig 
differente  prognostische  Beurteilung  erfährt.  Es  wäre  daher  sehr  zu  begrüssen, 
wenn  bei  allen  Formen  der  Nierenerkrankungen  während  der  Schwangerschaft 
zuerst  die  Art  derselben  genau  bestimmt  würde,  ob  es  sich  um  eine  einfache 
Schwangerschaftsniere,  ob  es  sich  um  eine  akute  Nephritis,  ob  es  sich  um 
eine  chronische  parenchymatöse  Nephritis  oder  ob  es  sich  um  eine  Schrumpf- 
niere handelt.  Zur  Zeit  sind  die  einzelnen  Arten  der  Nierenaffektionen  noch 
so  sehr  durcheinander  geworfen,  dass  noch  nicht  genügende  Klarheit  darüber 
besteht,  wie  der  Verlauf  und  die  Voraussage  im  allgemeinen  sich  gestaltet. 
Durch  sorgfältige  Bestimmung  der  Urinmenge,  des  spezifischen  Gewichtes^ 
Untersuchung  der  Harnsedimente  etc.  wird  es  in  der  Hegel  gelingen,  eine 
bestimmte  Art  der  Nierenerkrankung  ausfindig  zu  machen.  Freilich  ist  nicht 
zu  vergessen,  dass  das  an  sich  wechselvolle  Bild  der  Nephritis  gerade  durch 
die  Schwangerschaft  eine  Verschlimmerung  erfahren  und  dass  chronische 
Prozesse  akute  Nachschübe  erfahren  können. 

Die  Diagnose  auf  eine  chronische  Nephritis  in  der  Schwangerschaft 
darf  nur  dann  gestellt  werden,  wenn  schon  vor  der  Schwangerschaft  eine 
Albuminurie  bestand.  Im  allgemeinen  genügen,  also  die  Angaben  der  Schwan- 
geren, dass  sie  vorher  schon  krank  gewesen  sind,  nicht.  Nur  wenn  diese 
eindeutig  auf  Nierenaffektion  (Ödeme,  die  durch  nichts  anderes  erklärt  werden) 
hindeuten,  können  sie  verwertet  werden.  Der  exakte  Nachweis  von  Eiweiss 
im  Harn  vor  der  Conception  liegt  aus  naheliegenden  Gründen  leider  nur  in 
der  Minderzahl  der  Beobachtungen  vor.  Doch  können  in  der  Regel  auch 
die  Fälle  als  chronische  Nephritiden  angesehen  werden,  wo  bereits  in  den 
ersten  Monaten  der  Schwangerschaft  Albuminurie  besteht,  ohne  dass 
Symptome  einer  akuten  Nephritis  vorliegen. 

Differentialdiagnostisch  kommen  für  die  genuine  Schrumpfniere  gegen- 
über der  akuten  Nephritis  und  der  Schwangerschaftsniere  ferner  folgende 
Momente  in  Betracht: 

Die  Menge  des  Harns  ist  erheblich  vermehrt,  wässeriger,  heller;  das 
spezifische  Gewicht  ist  vermindert  (1010 — 1015  und  noch  weniger);  der  Eiweiss- 
gehalt  ist  nur  gering,  das  Sediment  enthält  nur  wenige  hyaline  Cylinder, 
ausserdem  noch  einige  weisse,  seltener  einige  rote  Blutkörperchen  vorhanden. 

Das  Herz  ist  hypertrophisch,  namentlich  nach  links  verbreitert,  Spitzen- 
stoss  nach  aussen  verlagert  oder  wenigstens  verstärkt,  der  zweite  Aortenton 
klappend,  der  Radialpuls  ist  hart,  gespannt. 

Wenn  keine  genügende  Kompensation  mehr  vorhanden  ist,  treten  Ödeme 
auf,  nicht  nur  an   den  unteren  Extremitäten,   die  eventuell   auch  nur  auf 
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erschwerten  Rückfluss  des  Blutes  beruhen  können,  sondern  am  ganzen  Körper. 
Lässt  die  Herzenergie  nach,  so  wird  der  Puls  kleiner,  frequenter  (Galopp- 
rhythmus). Es  stellen  sich  ferner  dyspnoetische  Beschwerden  ein,  die  sich 
bis  zur  Orthopnoe  steigern  können. 

Die  chronische  Nephritis  erfährt  in  der  Regel  durch  die  Schwangerschaft 
eine  Exacerbation  und  Verschlimmerung;  diese  erfolgt  teils  durch  direkte 
Schädigung  des  Nierenparenchyms  durch  chemische  Noxen,  teils  durch  erhöht« 
Arbeitsleistung  der  Nieren  während  dieser  Zeit,  wodurch  es  wiederum  leichter 
zu  den  gefürchteten  Kompensationsstörungen  zwischen  Herz  und  Niere  kommt 

Während  nach  der  Geburt  die  Erscheinungen  bei  Schwangerschaftsniere 
meist  in  mehr  oder  minder  kurzer  Zeit  wieder  vollständig  verschwinden,  stellt 
sich  bei  der  chronischen  Nephritis  zwar  ebenfalls  eine  Besserung  des  Zu- 
standes  ein,  allein  der  Albumengehalt  des  Harns  bleibt  bestehen,  in  vielen 
Fällen  restiert  auch  noch  für  die  spätere  Zeit  eine  wesentliche  Verschlechte- 
rung und  Beschleunigung  des  Leidens.  Jede  folgende  Schwangerschaft  erhöht 
die  Gefahr  und  in  der  Regel  erliegen  die  Frauen,  auch  wenn  die  eine  Ent- 
bindung gut  vorübergegangen  ist,  in  einer  späteren  Schwangerschaft  ihrem 
Nierenleiden. 

Der  Ausbruch  der  Eklampsie  ist  bei  den  chronischen  Formen  der 
Nephritis  bei  weitem  seltener  als  bei  den  akuten  (Schröder,  Hofmeier 
(Vs  der  Fälle),  Fehling,  Zweifel,  Olshausen,  Hermann,  Pollak). 
In  zwei  Beobachtungen  von  Hermann  blieb  trotz  hochgradiger  Bright'scher 
Krankheit,  ja  selbst  tagelanger  vollständiger  Anurie,  Eklampsie  aus.  Auch 
kann  ein  urämischer  Anfall  eine  echte  Eklampsie  gelegentlich  vortänschenY 
so  in  einer  Beobachtung  von  Porak,  wo  die  Konvulsionen  ganz  unter  dem 
Bilde  der  Eklampsie  verliefen,  die  Sektion  jedoch  nur  die  Veränderungen  der 
chronischen  Nephritis  an  den  Nieren  ergab.  Wenn  aber  einmal  die  Eklampsie 
ausbricht,  so  ist  nach  Hofmeier  die  Prognose  sehr  schlecht,  über  die 
Hälfte  der  Fälle  starben,  die  übrigen  überstanden  ein  zum  Teil  sehr  schweres 
Wochenbett. 

Auch  Hemiplegien  und  Apoplexien  sind  bei  chronischer  Nephritis  während 
der  Schwangerschaft  einigemale  beobachtet  worden,  so  in  einer  Beobachtung 
von  Theuveny  und  Daniel.  Fehling  berichtet  über  eine  Embolia  Art 
fossae  Sylvii,  ferner  über  einen  Fall  von  leichter  Apoplexie  mit  rechts- 
seitiger Lähmung,  die  jedoch  spontan  verschwand. 

Die  Prognose  bei  chronischer  Nephritis  ist  für  die  Mutter  vorsichtig  n 
stellen.     Darüber  giebt  folgende  statistische  Zusammenstellung  Auskunft: 

Fehling  (5) 40    ^/o  Mortalität 

Hofmeier 33,3°/o         „ 

Wippermann  (11) 18,2Vo         n 

(2  Fälle,   beide  mit  Vitium  cordis  kompliziert,  3 mal  kfins*' 

liehe  Frühgeburt) 


\ 
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Lwoff  (81) 12,3 7o  Mortalität 

Fellner 40    ^/o         ^ 

(Schwangerschaftsniere  5  ®/o). 

Von  grosser  Bedeutung  für  die  Prognose  ist  das  Verhalten  des  Herzens. 
Ist  dieses  sehr  muskelkräftig  und  verfügt  es  noch  über  eine  hinreichende 
Menge  von  Reservekräften,  so  bleiben  die  bekannten  Erscheinungen  ganz  aus 
oder  die  Störungen  sind  nur  geringfügig.  Bei  Komplikation  der  chronischen 
Nephritis  mit  Herzklappenfehlern  oder  mit  Degenerationszuständen  des  Herz- 
muskels sind  daher  die  Frauen  besonders  stark  gefährdet.  Nicht  selten 
sieht  man  während  oder  unmittelbar  nach  der  Geburt  tötliche  Kollapse  ein- 
treten. 

Es  scheinen  aber  auch  Fälle  vorzukommen,  wo  die  chronische  Nephritis 
nicht  so  ungünstig  durch  die  Gravidität  beeinflusst  wird.  Löhlein  will 
sogar  während  der  Gravidität  eine  Besserung  und  ein  völliges  Sistieren  der 
nephritischen  Erscheinungen  beobachtet  haben  und  Fellner  erwähnt  in 
seiner  Zusammenstellung  der  Geburtsfälle  der  Schauta'schen  Klinik  29  Fälle 
mit  einer  Anamnese,  die  auf  Nierensymptome  vor  Eintritt  der  Schwanger- 
schaft hinweist,  bei  denen  aber  bei  Geburt  und  Wochenbett  nichts  von  der- 
gleichen Erscheinungen  berichtet  ist.  Doch  ist  aus  den  Angaben  nicht  er- 
sichtlich, ob  es  sich  vielleicht  nur  um  Schwangerschaftsnephritis  gehandelt 
hat.  Richter  weist  wohl  mit  Recht  darauf  hin,  dass  „die  alleinige  Be- 
rücksichtigung des  Krankenhausmaterials  ein  etwas  zu  düsteres  Bild  entrollt, 
insofern  es  sich  hier  um  schwerste  Fälle  handelt  und  um  Patientinnen,  die 
nicht  in  der  Lage  waren,  vor  und  in  der  Gravidität  sich  zu  schonen^.  Auch 
Hofmeier  sieht  in  seiner  letzten  Veröffentlichung  bei  Berücksichtigung  aller 
Verhältnisse  die  Prognose  etwas  günstiger  an,  als  er  sie  früher  auf  Grund 
der  Fälle  der  Klinik  (33,3  ^/o)  gestellt  hatte. 

Ausserordentlich  ungünstig  ist  die  Prognose  bei  der  chronischen  Nephritis 
für  das  Kind.     Dieses  illustriert  folgende  Zusammenstellung: 

Fehling-Wiedow-Cohn  'sehe  Fälle  (24)  =  84  ®/o  macerierte  oder  lebens- 
unfähige Kinder, 

Hof  meier  45  Fälle,  davon  30 mal  (13  part.  praem.  17  mal  Abortus) 
=  66  °/o  vorzeitige  Unterbrechung, 

F  e  h  1  i  n  g  a)  40  Fälle  teils  einfache  Albuminurie  (teils  ehren.  Nephritis) 

29  =  72  o/o  tote  Früchte, 

b)  5  Fälle   wiederkehrender   schwerer  Schwangerschaftsniere 

kamen  auf  6  lebende  18  totgeborene  Kinder,  1  : 3, 

c)  5  Fälle  von  chronischer  Nephritis; 

auf  5  lebende  Kinder  kamen  11  tote  =  1  :  2,2, 
Fellner  50®/o  vorzeitige  Unterbrechung,  34®/o  Mortalität  der  Kinder, 
Wippermann  (11  Fälle  chronischer  Nephritis)  =  81,87o  tote  Kinder 

(63,6^0  tot  geboren,  18,2^/0  gestorben), 

Lwoff  (81  Fälle)  =  73%  vorzeitige  Unterbrechung  der  Schwangerschaft, 

24.7  <>/o  Totgeburten. 
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Danach  bleiben  nur  etwa  20 — 30®/o  der  Kinder  am  Leben. 

Der  grösste  Teil  wird  tot  und  maceriert  geboren,  ein  anderer  vor-  und 

frühzeitig  und  erliegt  in  der  Folge  noch. 

Bei  den  am  Leben  bleibenden  Kindern,  namentlich  yon  eklamptischeo  MQttern, 
findet  sich  eine  stärkere  —  geringe  Grade  sind  bei  Neugeborenen  bekanntlich  physiologisch 
—  Ei  Weissausscheidung  aus  den  Nieren.  Es  handelt  sich  wahrscheinlich  am  eine  direkt« 
Giftwirkung.  Ob  dieser  Albuminurie  jedoch  irgend  eine  pathologische  Dignität  zukommt, 
ob  sie  eventuell  schliesslich  in  eine  chronische  Nephritis  übergehen  kann,  ist  bisber  nickt 
festgestellt,  erscheint  auch  von  vorneherein  als  unwahrscheinlich. 

Römhild  fand  unter  235  Fehl-  und  Frühgeburten  aus  der  Heidelberger 
Klinik  in  1  ®/o  den  Morbus  Brightii  als  die  Ursache  des  habituellen  Absterbeos. 
Es  ist  jedoch  wahrscheinlich,  dass  die  Nephritis  häufiger  die  Ursache  war, 
denn  leichte  Grade  von  Nephritis  entgehen  sehr  leicht  der  Beobachtmig. 
Fischer  glaubt  sogar,  dass  die  Schwangerschaf tsnephritis  nach  der  Syphilis 
die  allerhäufigste  Ursache  für  das  Auftreten  der  Frühgeburt  ist  (von  13  Fällen 
siebenmal). 

Die  Ursache  für  das  häufige  intrauterine  Absterben  und  die  schlechte 
Entwickelung  der  Frucht  hat  man  teils  in  der  nachteiligen  Einwirkung  der 
Nephritis  auf  den  Gesamtorganismus  der  Mutter  und  damit  auch  des  Kindes^ 
teils  in  den  durch  die  Nephritis  gesetzten  Veränderungen  in  der  Placenta  ge- 
sucht. Es  ist  kein  Zweifel,  dass  eine  Dyskrasie  wie  die  Nephritis,  die  zu 
Entstehung  und  Retention  chemisch-toxischer  Stoffe,  zu  Änderungen  der  Blot- 
zusammensetzung  und  Alteration  der  Gefässwände  führt,  für  die  Entwickelung 
des  Fötus  nicht  ohne  nachteihge  Folgen  ist.  Da  aber  gelegentlich  trotz  hoch- 
gradiger Nephritis  gut  entwickelte  und  lebende  Kinder  geboren  werden,  so 
können  es  die  chemisch-toxischen  Substanzen  allein  wohl  in  der  Regel  nicht 
sein,  die  den  frühzeitigen  Tod  der  Frucht  herbeiführen. 

Nachdem  bereits  andere  Aatoren  so  Simpson,  Litzmann,  Braun  und  Späth, 
Wieger  auf  den  Zusammenhang  von  Placentarerkrankung  resp.  Fruchttod  and  Nephritis 
hingewiesen  hatten,  war  es  Fehling,  der  im  Jahre  1885  an  der  Hand  von  f&nf  Fillei 
nachdrücklich  auf  das  häufige  Vorkommen  der  weissen  Infarkte  bei  nepbritischen  Frauei 
aufmerksam  gemacht  hat;  durch  die  Infarkte  werden  grosse  zur  Ernährung  des  Fdtos 
dienende  Partien  ausgeschaltet,  die  respiratorische  Oberfläche  eingeschränkt  und  so  schliess- 
lich der  Tod  des  Fötus  herbeigeführt.  Wiedow,  der  ebenfalls  häufig  Infarkte  fand,  bringt 
das  Absterben  der  Frucht  weniger  mit  den  Infarkten  als  mit  den  schweren  EmähmDgs^ 
Störungen,  weiche  das  Gesamtgewebe  wenigstens  bei  der  chronischen  Schrumpfniere  erleidet, 
in  kausalen  Zusammenhang.  Gohn  weist  auf  die  Erkrankungen  der  Gefässe  mit  Nekrosen 
des  Gewebes  hin  und  macht  darauf  aufmerksam,  dass  häufig  sich  mit  den  Infarkten 
Hämorrhagien  kombinieren.  Auf  die  häufige  Koincidenz  der  vorzeitigen  Placentarlösang  bei 
normalem  Sitze  mit  Nephritis  hatte  bereits  im  Jahre  1885  Winter  die  Aufmerkaamkeit 
gelenkt. 

Der    weisse   Infarkt    kommt   nach   den   verschiedenen    Autoren  ifl 

folgender  Häufigkeit  vor: 

Anzahl  der  Fälle 

Fehling-Wiedow-Cohn'schen  Fälle  24 

„   ,  ,.  ja)  Fälle  mit  Albuminurie  91 

1    b)      „      von  chron.  Nephritis  9 


Infarkte 

•;• 

18 

75 

44 

54,9 

9 

100 
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Anzahl  der  Fälle     Infarkte  > 

Wippermann,  Fälle  von  chron.  Nephritis             11  10              90,9 

a)  Schwangere  m.  Albuminurie  ohne 
Cylinder                                            139  3                2,2 

b)  Schwangere  m.  Albuminurie  mit 
Cy  lindem                                          135  9                6,7 


L.  Meyer 


Am  seltensten  hat  L.  Meyer  Infarkte  gefunden;  da  er  für  alle  anderen 
nicht  nephritischen  Placenten  jedoch  nur  in  1,7  ®/o  der  Fälle  Infarkt  notiert 
fand,  so  bedeuten  die  Prozente  2,2  und  6,7  ®/o  eine  Erhöhung  der  Frequenz, 
Es  können  dabei  nur  die  Fälle  mit  zahlreichen  oder  besonders  grossen  In- 
farkten Berücksichtigung  gefunden  haben,  da  sonst  die  Anzahl  eine  viel 
grössere  sein  müsste.  Aus  den  Befunden  der  übrigen  Autoren  geht  einheit- 
lich hervor,  dass  bei  Nephritis  die  Infarkte  erheblich  häufiger  sich  finden  und 
dass  bei  chronischer  Nephritis  diese  Veränderungen  in  der  Placenta  selten 
vermisst  werden. 

Nicht  selten  trifft  man  an  nephritischen  Placenten,  ähnlich  wie  bei  lueti- 
schen, wenn  auch  nicht  so  hochgradig,  mehr  oder  minder  ausgedehnte 
Obliterationen  an  den  Zottengefässen.  Ich  will  es  dahin  gestellt  sein 
lassen,  ob  es  sich  dabei  um  den  spezifischen  Einfluss  chemisch- toxisch  er  Sub- 
stanzen der  Nephritis  handelt  oder  ob  ihre  Entstehung  mechanisch  durch  Ein- 
engung des  Cirkulationsgebietes  und  Erschwerung  des  Kreislaufes  infolge  vor- 
handener weisser  Infarkte  erklärt  werden  kann,  wie  dies  v.  Franqu6  für 
dergleichen  Gefässveränderungen  nicht  luetischer  Natur  anzunehmen  ge- 
neigt ist. 

Von  Bulius  wurde  auf  das  auffallend  reichliche  Vorkommen  von  syn- 
cytialen  Sprossen  an  der  Placenta  Nephritischer  und Eklamptischer  hin- 
gewiesen, ohne  dass  er  übrigens  die  Ansicht  vertrat,  es  sei  ein  diesen  Er- 
krankungen aUein  eigentümliches  Phänomen.  Herr  mann  fand  an  einer  Placenta 
einer  achtmonatlichen  und  einer  reifen  Frucht  zweier  nephritischer  Frauen 
Persistenz  des  Syncytiums,  wie  man  es  sonst  nur  an  Placenten  des  vierten 
bis  sechsten  Monats  zu  sehen  gewöhnt  ist,  ferner  beobachtete  er  herd- 
förmiges Auftreten  syncytialer  Sprossenbildung.  Martin  bestätigt  zwar 
die  Befunde,  konnte  aber  auch  an  30  Placenten  nicht  nephritischer  Frauen 
öfters  die  fraglichen  syncytialen  Wucherungen  finden.  Nach  meinen  eigenen 
Beobachtungen  finden  sich  die  syncytialen  Sprossbildungen  am  häufigsten  und 
am  deutlichsten  an  den  Placenten  nephritischer  Schwangeren,  ich  stehe  aber 
:Bicht  an  zu  bekennen,  dass  ihnen  eine  spezifische  Bedeutung  für  Nephritis  nicht 
zukommt.  Ich  habe  die  gesteigerte  Knospenbildung  als  eine  kompensatorische 
Einrichtung  der  Placenta  angesprochen,  insofern  als  unter  der  Einwirkung 
eines  Reizes,  vielleicht  nephritischer  Toxine,  die  Placenta  zu  erhöhter  Bildung 
von  Zotten  angeregt  wird,  um  den  Ausfall  von  Zotten  durch  Infarkte  und 
Nekrosen  und  dadurch  bewirkter  Einschränkung  der  Nahrungszufuhr  ans* 
zugleichen.    Eine  gleiche  Ansicht  vertritt  Kworostansky. 

▼.  Winek«!.  Handbneh  der  GeburUhaife.  II.  Bund.  S.  TvU.  148 
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Wenn  wir  die  bisher  an  nephritischen  Placenten  erhobenen  Befunde  auf 
Grund  unserer  Kenntnisse  von  der  Nephritis  überhaupt  zu  erklären  versuchen, 
so  sind  hier  vor  allem  chemisch-toxische  Substanzen  in  Betracht  zu  ziehen. 
Diese  bewirken  degenerativ-entzündliche  Erscheinungen  in  der  Decidua  —  wir 
brauchen  zur  Erklärung  derselben  kein  besonderes  bakterielles  Agens,  da  anch 
ausserhalb  der  Schwangerschaft  durch  chemischen  Einfluss  allein  ohne  Bak- 
terien die  Entstehung  von  Endometritis  festgestellt  isL  —  Mit  den  endo- 
metritiscben  Veränderungen  steht  bekanntlich  die  Infarktbildung  in  Zusammen- 
hang. Die  nekrobiotischen  Prozesse  in  der  Decidua  führen  weiterhin  zu  einer 
Lockerung  der  Anhaftungsfläche  der  Placenta;  durch  Alteration  der  Gefass- 
wände  kommt  es  häufig  zu  Thrombosierungen  der  Venen.  Diese  erschweren 
wiederum  den  Rückfluss  des  venösen  Blutes  aus  den  intervillösen  Räumen; 
es  tritt  darauf  eine  weitere  Steigerung  der  bei  jeder  Form  der  Nephritis, 
namentlich  aber  bei  der  chronischen  nachzuweisenden  Erhöhung  des  Blut- 
druckes ein;  es  kommt  zur  Zerreissung  der  Gefässwand  oder  zur  Sprengung 
des  intervillösen  Raumes,  indem  das  Blut  die  Zotten  von  der  gelockerten 
Unterlage  abdrängt.  Durch  die  chemisch-toxischen  StoflFe  der  Nephritis  lassen 
sich  endlich  auch  die  Zottengefässveränderungen  und  syncytialen  Wucherungen 
erklären.  Die  nephritischen  Toxine  sind  neben  der  mechanischen  Erschwerung 
der  Cirkulation  und  des  Gasaustausches  durch  Infarkte,  Thrombosen  etc. 
endlich  die  Mitursache  für  die  schlechte  Entwickelung  der  Kinder,  eventuell 
für  ihr  vorzeitiges  Absterben. 

Wir  können  daher  die  Ansicht  von  Fehling,  der  die  Ursache  des 
Absterbens  und  der  schlechten  Entwickelung  der  Föten  einzig  und  allein  in 
der  reichlichen  Infarktbildung  sieht,  nur  sehr  bedingt  zustimmen;  sie  sind 
unseres  Erachtens  erst  von  sekundärer  Bedeutung  und  hängen  mit  den  Ent- 
zündungen, Degenerationen  des  Endometriums  und  den  Cirkulationsstörungen 
in  demselben  zusammen.  Wenn  man  annimmt,  dass  der  Eintritt  der  regel- 
mässigen Geburtswehen  im  wesentlichen  durch  nekrobiotische  Vorgänge  in  der 
Decidua  bedingt  wird ,  so  hätten  wir  auch  für  das  häufige  Vorkommen  der 
vorzeitigen  Unterbrechung  in  den  entzündlich -degenerativen  Prozessen  des 
Endometriums  eine  hinreichende  Erklärung. 

Die  Infarkte  bei  Nephritis  gehören  (dieses  Handbuch ,  Bd.  II ,  T.  2, 
S.  1157)  zu  den  serotino-intravillösen  Formen,  sind  keilförmig,  sitzen  breit- 
basig  der  Serotina  auf  und  erstrecken  sich  zwischen  die  Zotten  hinein.  Sie 
sind  manchmal  recht  ausgedehnt  und  können  einen  grossen  Teil  der  Placent* 
einnehmen. 

Bridier  fand  bei  Albuminurie  infolge  der  Verminderung  des  Gewichtes 
des  Fötus  eine  relative  Vermehrung  des  Placentargewichtes,  während  die  PU- 
centa  dagegen  absolut  genommen  sogar  eine  Verminderung  ihres  Gewichtes 
aufweisen  soll  (im  Gegensatz  zur  syphilitischen  Placenta,  die  eine  Vermehrung 
des  absoluten  Gewichtes  der  Placenta  zeigt).  Wippermann,  der  diese  E^ 
hebungen  einer  Nachprüfung  unterwarf,  konnte  keine  Verminderung  des  ab- 
soluten Gewichtes  bei   Nephritis  feststellen,   fand  aber  sonst  mit  Bridier 
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übereinstimmend;  dass  das  relative  Placentargewicht  erhöbt  ist,  weil  das  Ge- 
wicht des  Kindes  geringer  ist. 

In  seltenen  Fällen  findet  sich  bei  chronischer  Nephritis  mit  starkem 
Hydrops  der  Mutter  eine  beträchtliche  Volumensvermehrung  der  Placenta,  die 
durch  ödematöse  Durchtränkung  des  Gewebes  zu  stände  kommt. 
Solche  Fälle  sind  mitgeteilt  von  Hofmeier,  Cohn,  Sänger,  Gossmann; 
Jake^ch,  Siefart,  Opitz,  Munster^  B.  u.  a.  Meist  ist  damit  auch 
Hydrops  der  Frucht  verbunden,  auch  Hydramnion  hat  man  bisweilen  an- 
getroffen, in  einigen  Fällen  fiel  dagegen  die  geringe  Menge  oder  der  gänzliche 
Mangel  an  Fruchtwasser  auf.  Für  Interessenten  verweise  ich  zur  genaueren 
Orientierung  auf  meine  Abhandlung:  Ödem  der  Placenta,  dieses  Handbuch, 
Bd.  n,  Teil  2,  S.  1129. 

Nicht  selten  findet  bei  Nephritis  eine  vorzeitige  Ablösung  der 
Placenta  statt,  worauf  Winter  zuerst  aufmerksam  gemacht  hat.  In  der 
Folge  wurden  die  Beobachtungen  von  einer  Reihe  von  Autoren  bestätigt; 
folgende  Zusammenstellung  giebt  einen  Einblick  darin,  welch  wichtige  Rolle 
die  Nephritis  in  der  Ätiologie  dieser  Anomalie  spielt: 

Anzahl  der  Fftlle  Nephritis 

Brauns                                       37  17 

Rousseau-Dumoncet            13  11 

V.  Weiss                                       8  5 

~58  33 

Auch  kleinere  Hämorrhagien  in  die  Placenta  —  Blot  hat 
zuerst  auf  ihr  häufiges  Vorkommen  bei  Nephritis  hingewiesen  —  die  noch 
nicht  zur  Ablösung  der  Placenta,  die  aber,  in  Mehrzahl  auftretend,  die  Respi- 
rations-  und  Nutritionsfläche  des  Fötus  wesentlich  einschränken,  finden  sich 
ziemlich  häufig  (s.  Abbildg.  Bd.  H,  T.  2,  S.  1140).  Hämorrhagien,  die  längere 
Zeit  bestehen,  organisieren  sich  im  Laufe  der  Zeit,  und  es  können  ähnliche 
Knoten  wie  bei  den  echten  Infarkten  entstehen.  Da  nicht  allzu  selten  der 
Bluterguss  in  oder  neben  einen  Infarkt  erfolgt,  so  ist  in  manchen  Fällen  eine 
Trennung  der  ehemaligen  Hämorrhagie  von  dem  Infarkte  überhaupt  nicht 
vorzunehmen. 

Von  grosser  Wichtigkeit  sind  auch  die  degenerativ-entzündlichen 
Veränderungen,  die  wir  in  der  Decidua  serotina  und  vera  antreffen. 
Die  Deciduazellen  sind  schlecht  gefärbt,  klein,  zum  Teil  nekrobiotisch  zu 
Grunde  gegangen,  Infiltrationen  von  polynukleären  Leukocyten  durchsetzen 
diffus  oder  herd-  und  streifenweise  das  Gewebe,  stellenweise  verdichten  sich 
die  entzündlichen  Herde  zu  lokalen  Nekrosen,  die  häufig  um  ein  thrombosiertes 
Gefass  gelegen  sind.  Auch  Blutgerinnungen  in  den  Gefässen  sind  häufiger  als 
sonst  anzutreffen.  Auf  das  Vorkommen  der  Hämorrhagien  ist  bereits  oben 
hingewiesen  worden.  Häufig  jedoch  werden  die  entzündlich-degenerativen  Pro- 
zesse sowohl  bei  den  akuten  als  auch  bei  den  chronischen  Nephritiden  ver- 
niisst  oder  nur  in  sehr  schwacher  Ausbildung  vorgefunden. 
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V.  Weiss  hat   hauptsächlich   auf  die   entzündlichen  Prozesse   im  Endo- 
metrium hingewiesen  und  sie  mit  der  bei   diesen  Fällen  beobachteten  Tor- 
zeitigen  Ablösung  der  Placenta  in  Zusammenhang  gebracht.     Derselbe  Autor 
konnte  in  zwei  Fällen  die  kleinzellige  Infiltration  an  Stärke  zunehmend  auch 
in  die  Muskularis  hinein  verfolgen ;  in  einem  Fall  kam  es  zu  vorzeitiger  Ab- 
lösung der  Placenta  und  zu  einer   so  hochgradigen  atonischen  Nachblutungf 
dass  eine  supravaginale  Amputation  des  Uterus  notwendig  wurde.     Auch  in 
einer  Beobachtung  des  Verfassers  (Fig.  21,  Bd.  II,  T.  2,  S.  1096  dieses  Handb.) 
bestand  neben  endometritischen  Prozessen  eine  allerdings  geringere  Infiltration 
des  Myometriums.    P.  Kworostansky  wies  besonders  auf  die  degenerativen 
Veränderungen  in  den  Muskelfasern  hin  (Aufquellen  der  Muskelfasern,  Va- 
kuolenbildung,  hyaline  Degeneration).    Ich  kann  diese  Befunde  an  einem  erst 
jüngst  untersuchten  Uterus  einer  Vielgebärenden,  die  an  Schrumpfniere  und 
Herzinsuffizienz  sub  partu  zu  Grunde  ging,   im  ganzen  Umfange  bestätigen. 
Die  Veränderungen  stellen  übrigens,  wie  auch  Kworostansky  betont,  nichts 
für  Nephritis  Spezifisches  dar,  sondern  kommen  auch  bei  Herzfehlem,  Sepsis  vor. 

Gottschalk,  der  ebenfalls  ausgedehnte  nekrobiotische  und  entzünd- 
liche Vorgänge  im  Endometrium  bei  Nephritis  fand,  deutet  die  Befunde 
so,  dass  er  die  endometritischen  Prozesse  für  das  primäre  ansieht  und 
durch  Resorption  der  dabei  entstehenden  Zerfallsprodukte  sekundär  die 
Nephritis  entstehen  lässt.  Ähnlich  ist  die  Ansicht  von  Albert,  nur  nimmt 
er  organisierte  Erreger  an  (;, latente  Mikrobenendometritis^)  und  erblickt  in 
ihnen  auch  die  Ursache  der  Eklampsie.  Früher  schon  hatten  Favre  und 
Pfyffer  die  Nephritis  gravidarum  und  die  Eklampsie  auf  weisse  Infarkte 
und  deren  Pilze  zurückgeführt. 

5.  Augenveränderungen  bei  Schwangerschaftsniere  und  bei  chro- 
nischer Nephritis  in  der  Schwangerschaft 

Bei  chronischer  Nephritis  ausserhalb  der  Schwangerschaft  treten  be 
kanntlich  ziemlich  häufig  Netzhauterkrankungen  auf.  So  fand  Groenouw 
in  einer  zusammenfassenden  Darstellung  von  935  Fällen  von  Nierenleiden 
209  mal  Netzhauterkrankungen  =  22,4  ®/o.  Weit  seltener  ist  die  Mitbeteili- 
gung der  Netzhaut  bei  der  akuten  Nephritis  und  bei  der  einfachen  Schwanger- 
schaftsniere. Silex  nimmt  an,  dass  auf  ungefähr  3000  Schwangere  höchstens 
ein  Fall  von  Retinitis  albuminurica  komme. 

Die  Retinitis  albuminurica  tritt  bei  Schwangerschaftsniere  gewöhnlich 
erst  nach  dem  6.  Monat  auf,  manchmal  auch  erst  im  Wochenbett.  Der 
Anfang  des  Leidens  ist  für  die  Kranken  häufig  subjektiv  gar  nicht  wahrnehm- 
bar, bald  aber  ist  das  Sehen  in  die  Feme  gestört,  vor  den  Augen  sind  von 
Zeit  zu  Zeit  Nebel,  auch  Lichtscheu  und  Gesichtstäuschungen  stellen  sich 
ein.  Es  kann  allmählich  eine  beträchtliche  Verminderung  des  Sehvermögens 
eintreten,  gelegentlich  kommt  es  auch  zu  plötzlichen  Amaurosen.  Sobald 
die  Schwangerschaft   zu  Ende  ist,  bilden  sich  auch  die  Sehstönmgen  zurück, 
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die  Kranken  erkennen  die  Gegenstände  der  Umgebung  wieder,  später  lernen 
sie  grosse  Druckschrift  nnd  schliesslich  gewöhnliche  Schrift  wieder  lesen,  das 
Sehvermögen  ist  wieder  normal.  In  sehr  vielen  Fällen  bleibt  jedoch  die  Seh- 
kraft weit  hinter  der  Norm  zurück.  Nach  den  beiden  Statistiken  von  Culbertson 
und  Silex  über  insgesamt  71  Fälle  von  Retinitis  albuminurica  gravidarum 
ergiebt  sich  folgendes  Endsehvermögen:  In  23%  völlige,  in  52,5 ''/o  teilweise 
Heilungen,  in  24,5  '^/o  aber  Erblindungen,  wobei  zu  den  letzteren  alle  Kranken 
mit  einer  Sehschärfe  von  weniger  als  '/20  gerechnet  sind.  Das  ist  also  ein 
weit  ungünetigeres  Ergebnis  als  man  im  allgemeinen  annimmt.  Zum  Ver- 
ständnis dieser  Erscheinung  ist  eine  kurze  Würdigung  des  pathologisch-ana- 
tomischen Bildes  an   der   Retina   notwendig.     Ophthalmoskopisch   sieht  man 


Fig.  1. 
lUtiaitiB  ftlbuminaricn.     (Nach  Fnchs,  Lehrbuch  der  Augeo  heil  künde). 

hauptsächlich  zwei  Veränderungen,  dassindHämorrhagien  und  gelbweiss- 
liche  Flecken  und  Streifen,  welche  sich  mehr  oder  minder  konzentrisch 
um  die  Macula  und  die  Papille  anordnen  (Fig.  1).  Es  handelt  sich  primär 
um  eine  Erkrankung  der  Netzhautgefässe ,  die  mit  Degeneration  der  Wand 
und  Verengerung  des  Lumens  einhergeht.  Hierdurch  entstehen  sowohl  Stö- 
rungen in  der  Circulation  der  Gefässe,  als  auch  sekundäre  Emähnmgs- 
stömngen  des  Netzhautgewebes;  häufig  beteiligt  sich  auch  der  Sehnerv  an 
der  Erkrankung. 

Aus  diesen  mehr  oder  minder  weit  gehenden  Veränderungen  erklärt  sich, 
dass  häufig  auch  nach  Beendigung  der  Gravidität  die  Sehstörungen  nicht  voll- 
ständig verschwinden,  sondern  eine  mehr  oder  minder  beträchtliche  Herab- 
setzung des  Sehvermögens  bestehen  bleibt.     Die  Reste  der  Entzündung  lassen 
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sich  im  Augenspiegelbilde  noch  nach  Monaten  und  Jahren  in  Form  von  Pigment- 
flecken und  kleinster  chorioiditischer  Herde  erkennen.  Bisweilen  besteht 
eine  mehr  oder  minder  ausgesprochene  Perivasculitis  und  eine  partielle  oder 
totale  Sehnervenatrophie.  Es  werden  die  im  Augenhintergrunde  gesetzten  Ver- 
änderungen um  so  weniger  vollständig  verschwinden,  je  länger  dieselben  cet 
paribus  während  der  Schwangerschaft  bestanden,  es  wird  demnach  das  restie- 
rende Sehvermögen  daher  z.  T.  wenigstens  davon  abhängen,  ob  die  Schwanger- 
schaft kürzere  oder  längere  Zeit  nach  dem  Auftreten  der  Ret.  album.  ihr  Ende 
fand.  Daher  ist  die  Prognose  der  Ret.  album.  bei  Schwangerschaftsniere 
und  auch  bei  der  akuten  Nephritis  während  der  Schwangerschaft  weit  besser, 
als  bei  der  chronischen  Nephritis,  wo  auch  nach  natürlicher  oder  künstlicher 
Beendigung  der  Geburt  die  schädlichen  Einflüsse  des  Nierenleidens,  freilich  in 
sehr  abgeschwächter  Form  bestehen  bleiben. 

Die  Retinitis  albuminurica  gravid,  bei  Schwangerschaftsniere  kann  ebenso 
wie  die  Veränderungen  in  den  Nieren  selbst  in  späteren  Graviditäten  aus- 
bleiben, auch  selbst  dann,  wenn  sich  in  einer  erneuten  Schwangerschaft  wiederum 
eine  Schwangerschaftsniere  ausbilden  sollte.  Solche  Fälle  sind  von  Ran- 
dolph,  Ahlfeld  und  Axenfeld  mitgeteilt  worden.  Immerhin  wird  es  sich 
aber  prophylaktisch  empfehlen,  wenigstens  für  einige  Zeit  den  Eintritt  einer 
Conception  zu  verhüten,  d.  h.  mindestens  solange,  als  noch  Albumen  im  Harne 
und  noch  recentere  Veränderungen  auf  der  Netzhaut  sich  vorfinden.  Im 
Falle  einer  erneuten  Schwangerschaft  erfordert  die  Überwachung  und  die 
Kontrolle  der  Augen  sowie  des  Harnes  besondere  Sorgfalt. 

Da  bei  längerem  Bestehen  einer  Retinitis  albuminurica,  vornehmlich 
dann,  wenn  sie  mit  einer  Ablatio  retinae  verbunden  ist,  die  Netzhaut  um  so 
tiefere  Ernährungsstörungen  erfahren  wird,  je  länger  die  Netzhauterkran- 
kung besteht  und  infolgedessen  leichter  dauernde  Schädigung  des  Sehvermögens 
eintreten  wird,  ist  in  aUen  diesen  Fällen  die  Schwangerschaft  zu  unterbrechen, 
sei  es  nun,  dass  das  Kind  lebensfähig  ist,  oder  nicht.  Nur  in  dem  Falle. 
dass  es  sich  nur  noch  um  kurze  Zeit  bis  zur  Lebensfähigkeit  des  Kindes 
handelt,  kann  man,  wenn  keine  fortschreitenden  Veränderungen  vorhanden 
sind,  noch  bis  zu  jenem  Zeitpunkte  zuwarten,  femer  in  jenen  Fällen  von 
chronischer  Nephritis,  die  schon  sehr  weit  fortgeschritten  sind,  wenn  ein 
lebendes  Kind  dringend  gewünscht  wird.  Freilich  wird  gerade  in  diesen 
Fällen  häufig   das  intrauterine  Absterben  diese  Hoffnungen  zunichte  machen. 

Einzelne  Autoren  dagegen,  so  Raudolph,  Mc.  Caw,  halten  die  Ein- 
leitung nicht  für  geboten,  wenn  erst  in  den  letzten  7  Wochen  die  Retinitis 
albuminurica  auftritt,  man  könne  daim  ruhig  bis  zum  spontanen  Eintritt  der 
Geburt  zuwarten,  da  selbst  hochgradige  ophthalmoskopische  Veränderungen 
nach  der  Geburt  verschwinden.  S  i  1  e  x  legt  den  Veränderungen  der  Retinalgelasse 
besondere  Bedeutung  bei ;  sind  die  Gefässe  normal,  so  ist  trotz  bestehender 
Retinitis  albuminurica  wenig  Gefahr  vorhanden.  Die  weitaus  grössere  kor 
zahl  der  Autoren  steht  auf  dem  Standpunkt:  die  Schwangerschaft  muss  ante^ 
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brochen  werden,  wenn  eine  Retinitis  albuminurica  festgestellt  ist.    (Schau ta, 
Study,  Helbron,  Duncan,  Horrocks,  Herrman.) 

Sil  ex  berichtet  über  eigene  Beobachtungen  einer  reinen  Amaurose 
d.  h.  einer  Erblindung  ohne  alle  ophthalmoskopischen  Befunde  im 
Augenhintergrund  bei  Nephritis  und  Eklampsie  und  stellte  mehrere  gleich- 
artige Fälle  aus  der  Litteratur  zusammen;  die  Erblindung  trat  entweder 
schon  in  der  Schwangerschaft  oder  während  der  Geburt,  öfters  erst  während 
des  Wochenbettes  auf.  Er  bringt  diese  Amaurose  mit  der  bei  Schwanger- 
schaftsniere und  Eklampsie  supponierten  Toxinämie  in  kausalen  Zusammen- 
hang. Sie  verschwindet  meist  nach  kurzer  Zeit  (Minuten,  Stunden,  bis 
höchstens  Tagen)  von  selbst  wieder.  In  der  Regel  hält  sie  nur  einige 
Stunden  an  und  wird  durch  einen  neuen  urämischen  oder  eklamptischen  An- 
fall wieder  hervorgerufen.  Die  Diagnose  darf  nur  durch  negativen  Augen- 
spiegelbefund gestellt  werden. 

Die  Netzhautablösung.  Bis  jetzt  liegen  nach  Helbron  in  der 
Litteratur  ca.  21  mehr  oder  minder  ausführlich  publizierte  Fälle  von 
Netzhautablösung  bei  Schwangerschaftsnephritis  vor.  Es  ist  demnach  eine  recht 
seltene  Komplikation  der  Schwangerschaft.  Die  Ablatio  retinae  erfolgt  meist 
auf  beiden  Augen ,  tritt  in  der  Regel  plötzlich  ein  und  geht  mit  recht  be- 
trächtlicher Herabsetzung  des  Sehvermögens  oder  völligem  Erloschensein  des- 
selben einher.  Sie  ist  besonders  in  dem  unteren  Bulbusabschnitt  lokalisiert. 
In  allen  Fällen  ohne  Ausnahme  trat  relativ  schnell  innerhalb  14  Tage  nach 
der  Entbindung  eine  vollkommene  Heilung  der  Netzhautablösung  ein,  die  da- 
mit verbundene  Retinitis  albuminurica  verschwand  meist  etwas  langsamer. 
In  einigen  Fällen  dauerte  jedoch  die  Heilung  der  Ablatio  retinae  länger. 
Merkwürdig  ist,  dass  trotz  der  vollständigen  Wiederanlegung  der  Netzhaut 
an  die  Chorioidea  nur  in  einer  geringen  Anzahl  (3  Fälle)  sich  beiderseits 
normales  Sehvermögen  einstellte,  in  den  meisten  Fällen  war  dasselbe  mehr 
oder  minder  herabgesetzt,  in  einer  Beobachtung  von  Lotz  blieb  vollständige 
Erblindung  bestehen.  Helbron  führt  die  ungünstige  Einwirkung  auf  das 
Sehvermögen  auf  die  gleichzeitig  bestehende  Retinitis  albuminurica  zurück. 
Die  Netzhautablösung  kommt  durch  ein  Ex-  resp.  Transsudat  zwischen  Retina 
und  Aderhaut  zu  stände,  nach  der  Entbindung  erfolgt  die  Resorption  des 
Exsudates  und  damit  die  Wiederanlegung  der  Netzhaut  an  die  Chorioidea. 

6.  Die  Therapie  der  Nierenentzündungen  in  der  Schwangerschaft 

Vor  Besprechung  der  Therapie  müssen  der  Prophylaxe  der  Gravidität 
bei  Nierenerkrankungen  noch  einige  Worte  gewidmet  werden.  Dieser  Punkt 
fand  für  die  physiologische  und  cyklische  Albuminurie  bereits  Erwähnung 
(S.  2343).  Dass  bei  Vorhandensein  einer  akuten  oder  subakuten  Nephritis 
eine  Conception  unter  allen  Umständen  verhütet  werden  muss,  bedarf  keiner 
weiteren  Besprechung;  ebenso  steht  es  mit  der  Frage  der  Verheiratung. 
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Bestand  eine  Schwangerschaftsnephritis,  so  soll  wenigstens  solange 
die  Conception  verhütet  werden,  bis  alle  Erscheinungen  einer  Nierenerkrankung 
gewichen  sind  und  der  Kräftezustand  ein  guter  geworden  ist.  Eine  spätere 
Gravidität  wird  in  den  meisten  Fällen  ohne  weitere  Störungen  verlaufen; 
doch  empfiehlt  es  sich,  dergleichen  Frauen  bei  erneuter  Gravidität  genau  im 
Auge  zu  behalten,  um  bei  Auftreten  der  geringsten  Erscheinungen  durch 
entsprechende  Massregeln  das  Übel  im  Keime  zu  bekämpfen. 

Geht  eine  Frauensperson  mit  chronischer  Nephritis  den  Arzt  um 
Rat  an  wegen  Verehelichung,  so  muss  ihr  ohne  weiteres  die  Ehe  widerraten 
werden ;  denn  die  Gefahren  bei  Eintritt  einer  Schwangerschaft  sind  zu  gross. 
Heiratet  sie  dennoch,  so  soll  sie  auf  die  Gefahren  einer  Gravidität  aufmerk- 
sam gemacht  werden.  Nimmt  sie  dieselben  in  Kauf,  um  in  den  Besitz  eines 
Kindes  zu  kommen,  dann  gut !  man  wird  solcher  Sehnsucht  nach  Mutterschaft 
nur  Bewunderung  zollen  können ;  sonst  aber  empfehle  man  durch  Anwendung 
anticeptioneller  Mittel  die  Verhütung  der  Schwangerschaft  Das  letztere  gilt 
in  noch  höherem  Grade  bei  Frauen,  die  wiederholt  unter  stets  wachsenden 
Gefahren  geboren  haben. 

Ist  mm  aber  einmal  Gravidität  eingetreten,  so  versucht  man  bei  allen 
den  Fällen,  in  denen  keine  drohenden  Symptome  eine  energische  Therapie 
erfordern,  zuerst  mit  diätetischen  und  hygienischen  Massnahmen 
auszukommen. 

Hier  ist  vor  allem  einmal  strenge  Bettruhe  zu  nennen.  Durch  die 
gleichmässige  Bettwärme  wird  die  Hautthätigkeit  angeregt,  die  vikariierend 
für  die  Nieren  eintreten  kann,  schädliche  Abkühlungen  werden  verhindert 
und  das  an  sich  stark  in  Anspruch  genommene  Herz  nach  Möglichkeit  ge- 
schont. Namentlich  bei  den  chronischen  Formen  der  Nephritis  ist  eine  mög- 
lichste Schonung  des  Herzens  angezeigt. 

In  zweiter  Linie  kommt  die  Regelung  der  Diät  in  Betracht.  Alle  die 
Nieren  reizenden  Nahrungsstoffe  müssen  gemieden  werden,  also  vor  allem  die 
Alkoholica,  Gewürze,  starke  Säuren,  Kaffee,  Thee  etc.  Auch  Fleischspeisen 
sollen  nach  Möglichkeit  eingeschränkt  werden  und  besser  durch  leichte  Mehl- 
und  Eierspeisen,  durch  Gemüse  und  Früchte  ersetzt  werden.  Das  weitaus 
beste  Nahrungsmittel  für  derartig  Kranke  ist  und  bleibt  die  Milch,  die  ent- 
weder rein  (gekocht  oder  ungekocht),  oder  mit  Zusatz  kleiner  Mengen  von 
Cognac,  Thee  schmackhafter  gemacht,  in  möglichst  reichlicher  Menge  genossen 
werden  soll.  Auch  in  Form  von  Milchsuppen  mit  Reis  oder  Gries,  auch  als 
Buttermilch  kann  sie  verabreicht  werden.  Eine  Reihe  von  Autoren  tritt  für 
absolute  Milchdiät  ein,  Vallois  empfiehlt  dieselbe  auch  bei  den  leichtesten 
Formen  der  Schwangerschaftsniere  bis  zum  Ende  der  Gravidität  zu  gebrauchen. 
Jaccoud  rät,  um  die  Entstehung  einer  Schwangerschaftsniere  zu  verhindern, 
prophylaktisch  alle  Schwangeren  täglich  1 — 2  1  Milch  trinken  zu  lassen. 

Die  Flüssigkeitszufuhr  soll  bei  jeder  akuten  Nephritis,  auch  dann,  wenn 
Ödeme  bestehen,  eine  reichliche  sein,  um  eine  Durchspülung  des  Organs  he^ 
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beizuführen.     Neben   der  Milch  dient  als   Getränke  Citronenlimonade,  ferner 
Selters-,  Wildunger-  nnd  Fachingerwasser. 

Durch  Anregung  der  Diaphorese  sucht  man  die  Thätigkeit  der  Haut 
zu  steigern.  Man  bringt  für  eine  V« — 1  Stunde  die  Kranken  in  ein  warmes 
Bad  von  35—38®  C,  wickelt  sie  dann  in  gewärmte  Tücher  oder  man  kann 
sie  gleich  von  vornherein  in  feuchtheisse  Tücher  einwickeln,  so  dass  eine  reich- 
liche Seh  Weisssekretion  eintritt  Namentlich  Jaquet  hat  die  feuchtwarmen 
Einpackungen  des  ganzen  Körpers  bei  Schwangeren  warm  empfohlen  und 
Ahlfeld  lässt  in  einer  Dissertation  von  Tremel  über  sehr  günstige  Er- 
fahrungen durch  wiederholte  Einwickelungen  aus  der  Marburger  Klinik  be- 
richten. Auch  durch  trockene  Hitze  (Zuleitung  von  Wärme  unter  die  Bett- 
decken, Luftbäder)  kann  man  die  Kranken  zum  Schwitzen  bringen.  Ebenso 
wurde  das  Pilocarpin  (0,01 — 0,015  subcutan)  wiederholt  in  Anwendung  ge- 
zogen, jedoch  mit  zweifelhaften  Erfolg.  In  neuerer  Zeit  wurde  es  von  Hein- 
rich auf  Grund  mehrerer  Erfahrungen  bei  urämischen  Anfällen  Schwangerer 
sehr  gerühmt.  Es  ist  femer  Sorge  für  eine  regelmässige  Entleerung  des 
Mastdarms  zu  treffen,  event.  muss  man  (durch  leichte  Abführmittel  oder 
Klysmata)  nachzuhelfen  suchen. 

Durch  diese  Massnahmen  wird  man  in  leichteren  Fällen  im  stände  sein, 
die  Erscheinungen  der  bestehenden  Nierenerkrankung  zum  Rückgang  zu 
bringen  oder  wenigstens  ein  Fortschreiten  derselben  zu  verhindern.  Es  wird 
vielfach  gelingen,  die  Schwangerschaft  bis  zum  regelrechten  Ende  zu  erhalten, 
ohne  dass  eine  Schädigung  der  Mutter  oder  des  Kindes  eintritt. 

Bestehen  höhere  Grade  von  Ödemen,  so  hat  man  auch  Ableitung  auf 
die  Darmschleimhaut  durch  Verabreichung  von  Abführmitteln  herbeizuführen 
gesucht.  Man  gebraucht  das  Infusum  Sennae,  Frangula,  Decoct.  fructus  Colo- 
cynthidis  (3,0-6,0  auf  150)  Gutti  (Pulver  zu  0,1g).  v.  Winckel  empfiehlt 
folgende  Verordnung: 

Extract.  Colocynth. 

Extract.  Rhei  (od.  Aloe)  fiä  1,5. 

Suc.  et  Pulv.  Liquir.  q.  s. 

M.  f.  pil.  Nro.  30.  DS.  3  mal  tgl.  1  Pille  zu  nehmen. 

Auch  salinische  Abführmittel  sind  zu  gebrauchen;  von  W  righ  t  ist  speziell 
das  Magnes.  sulfuric.  empfohlen  worden,  zunächst  in  reichlicher  Dosis,  später 
in  kleiner  monatelang  zu  nehmen. 

Wenn  man  Diuretica  verabreichen  will,  so  wende  man  nur  die  milden 
an  (Kai.  oder  Natr.  aceticum  täglich  5  —  10  g).  Porak  und  Bernheim  em- 
pfehlen zur  Anregung  der  Diurese  bei  Schwangerschaftsalbum inurie  subcutane 
Infusionen  von  physiologischer  Kochsalzlösung  in  die  Nates  oder  in  das  Ab- 
domen (500—1000  g).     Die  Injektionen  sollen  öfters  wiederholt  werden. 

Wenn  es  angängig  ist,  kann  auch  ein  Aufenthalt  in  Bädern,  (Karlsbad, 
Kissingen,  Nauheim,  Ems,  Baden-Baden)  vorgeschlagen  werden. 

Während  die  hygienisch-diätetiwjhen  Massregeln  in  allen  Formen  der 
Nephritis  in  Anwendung  gezogen  werden,   wird  man  die  Diuretica  und  Ka- 
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thartica  hauptsächlich   bei  jenen  Nephritiden  gebrauchen,   die  mit  starkem 
Hydrops  einhergehen. 

Ist  das  Herz  in  Mitleidenschaft  gezogen  wie  das  hauptsächlich  bei  den 
chronischen  Nephritiden  zutrifft,  so  wird  man  Herzmittel  verabreichen  (Digi- 
talis, Strophantus).  Culbertson  empfiehlt,  falls  bei  einer  Schwangeren  ein 
abnorm  gespannter  Puls  sich  findet  und  der  zweite  Herzton  ungewöhnlich  accen- 
tuiert  ist,  falls  der  leichteste  Nebel  über  der  Retina  oder  dem  Disc.  opticus 
liegt,  oder  weisse  Linien  längs  des  Verlaufes  der  retinalen  Arterien  sich  finden, 
auch  bei  Abwesenheit  von  Eiweiss  im  Harn  fortgesetzt  3  mal  täglich  ^/iso — ^'loog 
Nitroglycerin  zu  geben,  event.  auch  Aur.  bichlorat.  Ersteres  wird  auch  von 
Duff  gerühmt. 

Verbessert  sich  unter  dieser  Therapie  der  Zustand  nicht,  vermindert 
sich  fortschreitend  die  Menge  des  Urins,  stellen  sich  grössere  Ödeme,  ein 
grösserer  Eiweissgehalt  im  Harn  und  eine  reichlichere  Anzahl  von  Cy lindem, 
namentlich  von  granulierten^  oder  eine  stärkere  Beimischung  von  roten  Blut- 
körperchen ein,  so  treten  Gefahren  ein,  die  für  die  Mutter  bei  der  Schwanger- 
chaftsnephritis  im  wesentlichen  in  der  Entwickelung  einer  Eklampsie,  bei 
chronischer  Nephritis  in  dem  Versagen  der  Herzkraft  oder  in  urämischen 
Erscheinungen,  für  das  Kind  in  dem  intrauterinen  Absterben  oder  der  vor- 
zeitigen Geburt  bestehen. 

Um  diesen  Eventualitäten  vorzubeugen,  hat  man  die  künstliche  Unter- 
brechung der  Schwangerschaft  (künstlicher  Abortus,  solange  das  Kind  nicht 
lebensfähig  ist,  künstliche  Frühgeburt  nach  dem  7.  Monat)  in  Vorschlag  ge- 
bracht, von  der  Erfahrung  ausgehend,  dass  mit  der  Beseitigung  der  Schwanger- 
schaft auch  die  durch  sie  gesetzten  Veränderungen  der  Nieren  sich  in  der  Regel 
zurückbilden,  bezw.  bei  chron.  Nephritiden  die  eingetretene  Verschlimmerung 
mehr  oder  minder  vollständig  rückgängig  wird. 

Es  ist  auch  hier  wieder  zweckmässig,  zwischen  der  Schwangerschafts- 
niere  und  der  chron.  Nephritis  in  der  Schwangerschaft  zu  unterscheiden. 

In  den  leichten  Fällen  von  Schwangerschaftsalbuminurie  werden  hygienisch- 
diätetische  Massregeln  ausreichen.  Ganz  geringe  Eiweissausscheidungen  während 
der  Schwangerschaft  sind  ohne  Bedeutung,  während  der  Geburt  kann  man  sie 
fast  als  physiologisch  ansprechen.  M.  Lange  hat  auf  Grund  seiner  BeobachtungeD, 
dass  in  fast  allen  den  Fällen,  in  denen  die  physiologische  Schwangerschafts- 
hypertrophie der  Gland.  thyreoidea  ausbleibt,  Albuminurie  sich  einstellt 
Jodothyrin  (2  mal  tgl.  1  Jodothyrintablette  ä  0,1  mg  Jod)  mit  gutem  Erfolge 
gegeben,  doch  müssen  wie  er  selbst  meint,  vorläufig  noch  weitere  Beobachtungen 
gesammelt  werden. 

Bei  den  mittleren  Formen  der  Schwangerschaftsniere  wird  durch  zweck- 
entsprechende Diät  und  sonstige  Anordnungen  der  Verschlimmerung  der 
Symptome,  dem  Auftreten  der  Eklampsie  und  dem  Absterben  des  Kindes  vor- 
gebeugt werden  können.  Allerdings  nehmen  eine  Reihe  von  Autoren  diesen 
konservativen  Standpunkt  nicht  ein.  Sie  postulieren  vielmehr;  wenn  bei  ent- 
sprechender Diät  innerhalb  kurzer  Zeit  —  Coudray  nimmt  sogar  nur  8—10 
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Tage  an  —  sich  die  Erscheinungen  nicht  zurückbilden  oder  auch  nur  stationär 
bleiben,  so  muss  die  künstliche  Unterbrechung  von  Schwangerschaft  vorge- 
nommen werden  im  Interesse  der  Mutter.  Auf  diesem  Standpunkte  stehen 
Hofmeier,  Löhlein,  Pinard,  Lwoff,  Schauta  u.  a.  m.  Zweifellos  zu 
weit  geht  Jarret,  der  für  die  meisten  Fälle  von  SchwangerschaftsalbuQiinurie 
die  sofortige  Einleitung  des  künstlichen  Abortes  fordert  und  ein  Abwarten 
bis  zum  VII.  Monat  verwirft. 

Bei  den  schweren  Formen  der  Schwangerschaftsniere,  die  mit  reichlicher 
Albuminurie  und  zahlreichen  Cylindern  einhergehen,  wird  sich,  wenn  eine 
Besserung  der  Erscheinungen  bei  zweckmässiger  Diät  ausbleibt,  die  künstliche 
Frühgeburt  in  manchen  Fällen  nicht  umgehen  lassen.  In  jedem  Falle  soll 
man,  wenn  irgend  angängig,  wenigstens  solange  zuwarten,  bis  das  Kind 
lebensfähig  geworden  ist.  In  manchen  Fällen  wird  durch  das  spontane  Ab- 
sterben der  Frucht  und  die  erfolgende  Rückbildung  aller  Symptome  eine 
künstliche  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  unnötig  werden. 

Bricht  bei  bestehender  Nephritis  Eklampsie  aus,  so  ist  diese  in  zweck- 
entsprechender Weise  zu  behandeln.  (S.  Näheres  bei  Eklampsie.)  Hier  soll 
nur  noch  erwähnt  werden,  dass  wie  dies  bereits  bei  Nephritis  ausserhalb  der 
Schwangerschaft  geschehen  ist,  bei  Eklampsie,  wenn  trotz  Entbindung  und 
trotz  Anwendung  aller  therapeutischer  Mittel  die  Urinabscheidung  ausbleibt 
und  die  Anfälle  fortbestehen,  die  Nierenkapsel  gespalten  worden  ist,  um  in 
der  geschwellten  und  gewissermassen  incarcerierten  Niere  wieder  eine  ordent- 
liche Blutzirkulation  zu  ermöglichen.  Von  Edebohls  wurde  die  Nieren- 
dekapsulation  bei  schweren  Eklampsiefallen  angeblich  mit  gutem  Erfolge  vor- 
genommen, Sippel  glaubt  auf  Grund  des  Nierenautopsiebefundes  bei  Eklamp- 
tischen,  ohne  von  Edebohls  Vorgehen  zu  wissen,  durch  Spaltung  der  Nieren- 
kapsel event.  der  Niere  selbst  bei  vollständiger  Anurie  die  Urinsekretion  wieder 
in  Gang  bringen  zu  können ;  doch  hat  letzterer  Autor  selbst  keinen  Fall  bisher 
operiert.  Vorläufig  kann  man  über  den  Effekt  der  Operation  kein  Urteil 
abgeben,  die  Erfahrungen  über  Nierendekapsulation  und  Nierendekortikation 
bei  chronischer  Nephritis  ausserhalb  der  Schwangerschaft  lauten  zumeist  un- 
günstig. (Rosenstein,  Stern,  Riedel,  Kümmell,  Franke,  Zondeck 
auf  der  33.  Versammig.   d.  deutsch.  Gesellsch.  f.  Chirurgie  zu  Berlin  1904.) 

Auch  bei  der  chronischen  Nephritis,  sind  die  Meinungen  betreffs 
operativen  Eingreifens  geteilt. 

Die  eine  Gruppe,  zu  der  Schröder,  Hofmeier,  Löhlein,  Cohn, 
Fehling,  Mijnlieff,  Rossier,  Tyson,  Winter,  Fischer,  Schauta  u.  a. 
mehr  gehören,  tritt  für  die  Einleitung  des  künstlichen  Abortes  ein.  Die 
chronische  Nephritis  verschlechtere  sich  regelmässig  während  der  Schwanger- 
schaft so  sehr,  dass  dadurch  das  Leben  der  Mutter  ernstlich  in  Gefahr 
komme.  Das  Kind  komme  nicht  so  sehr  in  Frage,  da  dasselbe  fast  regel- 
mässig intrauterin  abstirbt  oder  vorzeitig  ausgestossen  wird.  Man  gefährde 
daher  durch  längeres  Zuwarten  einerseits  das  Leben  der  Mutter,  während 
man  andererseits  dasjenige  des  Kindes  trotzdem  nicht  zu  erhalten  vermag. 
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Geringer  ist  die  Anzahl  derer,  die  prinzipiell  Gegner  der  Einleitung 
des  künstlichen  Abortes  sind,  ich  nenne  Budin,  Ingerslev,  Klein- 
Wächter,  v.  Winckel  u.  a.  Sie  vertreten  die  Ansicht,  dass  wegen  einer 
immerhin  nicht  sicher  eintretenden  Gefährdung  der  Mutter  das  Kind  nicht 
ohne  weiteres  geopfert  werden  darf.  Man  könne,  wenn  gleich  im  Anfange  der 
Schwangerschaft  das  Eiweiss  im  Harne  auftritt,  nie  mit  völliger  Sicherheit 
den  weiteren  Verlauf  der  so  wechselreichen  Nierenleiden  und  damit  den 
sicheren  Tod  des  Kindes  voraussagen;  es  könne  gelegentlich,  das  Kind  auch 
bis  zur  Lebensfähigkeit  getragen  werden.  Ausserdem  lasse  sich  nicht  mit 
aller  Bestimmtheit  im  voraus  feststellen,  ob  die  künstliche  Unterbrechung  das 
Nierenleiden  sehr  günstig  beeinflussen  und  das  Leben  der  Frau  wesentUch 
verlängern  werde,  sie  könne  vielmehr  sogar  grössere  Gefahren  gelegentlich 
zur  Folge  haben. 

Das  Gewicht  dieser  Gründe  lässt  sich  nicht  verkennen  und  daher 
kommen  wir  zu  dem  Schlüsse,  dass  der  künstliche  Abort  nur  im  Notfalle 
ausgeführt  werden  soll,  d.  h.  dann,  wenn  sich  das  Leiden  rasch  recht  erheblich 
verschlechtert,  die  Menge  des  Eiweisses  und  die  morphologischen  Elemente 
im  Harne  und  die  Ödeme  beträchtlich  zunehmen,  so  dass  man  bei  der  Dauer 
der  Schwangerschaft  noch  über  Monate  mit  der  grössten  Wahrscheinlichkeit 
ein  Zugrundegehen  des  Fötus  anzunehmen  berechtigt  ist.  Femer  dann, 
wenn  bei  Auftreten  hochgradiger  dyspnoetischer  Beschwerden  eine  Indicatio 
vitalis  vorliegt. 

Eine  grössere  Übereinstimmung  unter  den  Gelehrten  herrscht  betreffs 
der  künstUchen  Frühgeburt.  Sobald  die  Symptome  heftiger  werden,  starke 
Ödeme,  dyspnoetische  Beschwerden  auftreten  und  die  Herzkraft  nachlässt, 
ist  die  künstliche  Frühgeburt  angezeigt  und  zwar  einerseits  der  Mutter  wegen, 
um  diese  vor  gefährlichen  Zufällen  zu  bewahren,  andererseits  um  des  Kindes 
willen,  weil  dieses,  nunmehr  lebensfähig,  bei  Fortbestehen  der  Verändemngen 
im  mütterlichen  Organismus,  intrauterin  meist  dem  Tode  verfallt,  durch  die 
künstliche  Frühgeburt  aber  häufig  erhalten  werden  kann. 

Momente,  welche  eine  möglichste  baldige  Ausführung  der  künstlichen 
Frühgeburt  indiciert  erscheinen  lassen,  sind  das  Drohen  urämischer  Erschei- 
nungen, die  sich  in  Kopfschmerzen,  Übelkeit,  Erbrechen,  Schlaflosigkeit 
dokumentieren,  der  Ausbruch  der  Urämie  selbst,  das  Auftreten  eklamptischer 
Anfälle. 

Ohne  weiteres  wird  man  sich  femer  zur  künstlichen  Frühgeburt  ent- 
schliessen,  wenn  Sehstörungen  auftreten,  seien  dieselben  nun  bedingt  durch 
eine  Retinitis  albuminurica  oder  durch  eine  Netzhautablösung.  Auch  wenn 
es  sich  um  eine  Komplikation  mit  einem  schweren  Herzfehler  handelt,  wird 
man  sich  weniger  den  Schritt  überlegen,  denn  durch  die  doppelte  Erkrankung 
sind  sowohl  Kind  als  Mutter  mehr  gefährdet.  (Es  sind  hierbei  natürlich  nicht 
jene  Fälle  gemeint,  bei  denen  infolge  kardial  entstandener  Cirkulationsstörungen 
in  den  Nieren  eine  Eiweissausscheidung   stattfindet.)     Ein  gleiches  gilt  von 
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tuberkulösen  Personen.  Auch  bei  neuropathischen  Individuen  tritt  Schauta 
für  ein  mehr  energisches  Vorgehen  ein. 

Eine  Gegenindikation  sowohl  zur  Einleitung  des  künstlichen  Abortes 
als  auch  der  künstlichen  Frühgeburt  ist  in  dem  Absterben  des  Kindes 
zu  erblicken.  Denn  nach  dem  Absterben  gehen  die  bedrohlichen  Erscheinungen 
von  selbst  zurück,  die  Ödeme  verschwinden,  die  Albuminurie  vermindert  sich. 
Auf  diese  Erscheinung  hat  bereits  Bartels  hingewiesen,  sie  ist  bisher  von 
allen  Beobachtern  bestätigt  worden. 

Über  die  Häufigkeit,  mit  der  bei  Nierenerkrankungen  in  der  Schwanger- 
schaft die  künstliche  Unterbrechung  vorgenommen  wurde,  liegen  nur  spärliche 
Berichte  vor. 

Lwoff  hat  unter  81  Fällen  von  Nierenerkrankungen  27  mal  die 
Schwangerschaft  künstlich  unterbrechen,  also  ziemlich  häufig,  G.  Rein  hat 
unter  2690  Schwangeren  aus  internen  Indikationen  die  künstliche  Frühgeburt 
11  mal  eingeleitet  und  zwar  6  mal  wegen  Nephritis,  4  mal  wegen  Eklampsie 
und  1  mal  wegen  Herzleidens.  Von  den  11  Kindern  wurden  7  gerettet. 
Soli  fand  für  101  künstliche  Frühgeburten  51  medizinische  Indikationen  und 
von  diesen  11  mal  wegen  Nephritis  und  Albuminurie. 

Die  Methode  der  künstlichen  Frühgeburt  wird  je  nach  den  sonstigen 
Erfahrungen  der  Autoren  verschieden  gewählt.  Da  von  vornherein  eine  gewisse 
Neigung  zur  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  besteht,  hat  man  in  vielen 
Fällen  durch  Anwendung  von  heissen  Duschen  allein  die  Frühgeburt  herbei- 
zuführen vermocht.  Als  wirksamste  Verfahren  ist  auch  hier  die  Metreuryse 
zu  empfehlen. 

Ist  Gefahr  im  Verzug,  so  kommt  die  rasche  Dilatation  mit  Metallinstru- 
menten nach  B  o  s  s  i  in  Betracht,  die  schon  manchen  schönen  Erfolg  gezeitigt 
hat.  Auch  der  vaginale  Kaiserschnitt  wurde  in  dergleichen  dringenden  Fällen 
bereit«  mit  gutem  Erfolge  angewendet  (Bumm  u.  a.).  In  ganz  verzweifelten 
Fällen  freilich  versagen  auch  diese  raschen  Entbindungsverfahren.  So  sahen 
wir  nach  glücklicher  Dilatation  des  Muttermundes  mit  dem  Bossi^schen 
Instrumente  eine  Vielgebärende  mit  chronischer  Nephritis  unmittelbar  nach 
Vollendung  der  Extraktion  des  Kindes  im  Kollapse  zu  Grunde  gehen. 

Wenn  hochgradige  Ödeme  der  Genitalien  bestehen  (Fig.  2),  die  den  Austritt 
der  Frucht  erschweren,  so  empfiehlt  sich  ihre  Punktion  mittelst  eines  Troicart 
oder  eines  Messers.  Die  Punktion  soll  mit  allen  aseptischen  Cautelen  ausgeführt 
werden,  da  wiederholt  das  Auftreten  von  Erysipel  nach  der  Punktion  beob- 
achtet wurde.  P.  Müller  berichtet  über  einen  Fall,  wo  sich  im  Anschluss 
an  eine  Punktion  sogar  eine  letale  Sepsis  entwickelte. 

Auch  auf  den  Erfolg  von  tiefgreifenden  Operationen  hat  die  Nierenent- 
zündung einen  ungünstigen  Einfluss  (Fischer),  und  die  Wundheilung  ist 
öfters  gestört.  Die  Neigung  zu  atonischen  Blutungen  post  partum  fand  be- 
reits Erwähnung. 

Leclerc-Montmoyen  stellten  durch  genaue  Messung  in  10  Fällen 
fest,  dass  die  puerperale  Involution  bei  bestehender  Albuminurie  verlangsamt 
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Geburtshelfer  Geltung  hatten,  sind  jedoch  durch  neuere  Beobachtungen,  nament- 
lich von  französisclier  Seite  stark  ins  Wanken  gekommen.  Gamulin  fand 
unter  158  albuminurischen  Wöchnerinnen  der  Baudelocquo'achen  Klinik 
in  Paris,  dass  nur  2  eine  Verschlimmerung,  5  einen  Stillstand,  die  übrigen 
trotz  Stillens  eine  regelmässige  Abnahme  ihrer  Eiweissausscheidung  aufwiesen, 
80  dass  ausser  den  genannten  7  Frauen  nur  noch  24  Wöchnerinnen  mit 
Spuren  von  Eiweiss  im  Harne  die  Anstalt  verliessen.  Auch  die  Kinder 
gediehen  gut  und  zeigten  eine  tüglidie  durchschnittliche  Gewichtszunahme 
von  35  g.  Qamulin  kommt  daher  zu  dem  Schlüsse,  dass  Frauen  mit 
Albuminnrie  stillen  dürfen,  nur  jene  ausgenommen,  bei  denen  trotz  Milch- 
diät die  Eiweissausscheidung  stärker  wird  oder  auf  gleicher  Stufe  bleibt. 
Noch  weiter  gehen  Bud in  undCbavane,  die  auch  dann  noch  weiter  stillen 
lassen,  wenn  die  Albuminurie  nicht  zurückgebt,  da  die  endgültige  Heilung 
dadurch  nicht  beeintlusst  wird.  Auch  vorausgegangene  Eklampsie  bildet  keine 
Gegenindikation.  Zu  gleichen  Resultaten  kommt  auf  Grund  ähnlicher  Be- 
obachtungen auch  Comniandeur. 

Auch  ein  so  genauer  Kenner  wie  Schlossmann  sagt,  „dass  er  eine 
allgemeine  Kontraindikation  gegen  das  Stillen  überhaupt  nicht  kennt". 

Bei  der  chronischen  Nephritis  kann  man  das  Kind  an  die  Brust  legen, 
vorausgesetzt,  dass  der  Zustand  der  Mutter  nicht  derartig  ist,  dass  er  ein 
Stillen  unmöglich  macht;  manchmal  scheint  jedoch  die  Laktation  scb^Ldlicb 
auf  den  Gesundheitszustand  der  Mutter  einzuwirken  (Senator,  Die  Erkran- 
kungen der  Nieren.  U.  AuH.  S.  248). 


U.   Hämaturie  in  der  Sehwangersohaft. 

Die  Hämaturie  kanu  ein  Symptom  einer  ganzen  Reibe  von  krankhaften  Zuatandea 
in  den  Nieren  aein,  Traumen,  Steinbildiing,  Tuberkulose,  Neubildungen;  auch  Kongestionen 
bei  verhindertem  Urinabfluas,  Abknickung  des  Ureters  bei  Wanderniere  hat  man  schon  als 
Ursache  der  Nier^nbltitungen  festgestellt.  Auch  bei  entzfindlichen  Zustande»  der  Nieren 
beobachtet  man  nicht  selten  Blutheimengungen  Im  Urin,  in  der  Regel  sind  sie  jedoch  gering. 
doch  haben  genauere  Untersuchungen  aus  jüngerer  Zeit  ergeben,  dass  manchmal  auch  bei 
ebroDlBchen  Nephrit iden  typisches  Blutharnen  vorkommt. 

Diese  Art  von  Hämaturie  kann  natürlich  auch  in  der  Schwangerschaft 
auftreten  und  es  sind  in  der  Litteratur  in  der  Tbat  eine  Reihe  von  Fallen 
verzeichnet,  wo  die  Blutausscheidung  mit  derartigen  pathologischen  Prozessen 
zusammenhängt.  Nicht  selten  kommt  es  vor,  dass  erst  wahrend  der  Gravi- 
dität zum  ersten  Male  Hämaturie,  so  namentlich  bei  tuberkulösen  Prozessen, 
auftritt.  Diese  Erscheinung  erklärt  sieb  aus  der  erhöhten  Hyperämie  der 
Nieren  in  dieser  Zeit  und  aus  ilirer  gesteigerten  Inanspruchnahme.  Blutaus- 
scheidungen  bei  den  höheren  Graden  der  Schwangerschaftanephritis  ist  ein 
ganz  gewöhnliches  Vorkommen,  freilich  lässt  sich  das  Blut  manchmal  erst 
mikroskopisch  oder  chemisch  nachweisen. 

Ausser  diesen  durch  pathologiach- an  atomische  Veränderungen  in  dar  Niere  bedingten 
H&matnrien  giebt  es  nun  auch  solche,   in  denen  sich,  auch  durch  die  genaueste  mikrosko- 


2364  Hämaturie  in  der  Schwangerschaft. 

pische  Untersuchung,  keine  pathologischen  Prozesse  in  den  Nieren  konstatieren  lassen  (Sa- 
batier,y.  Leyden,  Senator»  Elemperer,  Schede,  Castan^Grosglik,  Guthrie, 
Poljakoff  u.  a.).  Es  soll  jedoch  hier  gleich  hervorgehoben  werden,  dass  einige  Autoren 
Blutungen  aus  unveränderten  Nieren  nicht  anerkennen  (Israel,  Laurent,  M arten s, 
Naunyn,  Hof  bauer  etc.).  In  der  That  Hessen  sich  denn  auch  in  einigen  Fällen,  wo  mto 
eine  essentielle  Nierenblutung  angenommen  hatte,  verschiedene,  manchmal  nur  recht  gering- 
fügige Veränderungen,  darunter  auch  chronische  lokale  Schrumpf nngsherde  feststellen.  In 
einer  Anzahl  von  Beobachtungen  wurde  aber  auch  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung 
der  exstirpierten  Niere  oder  excidierter  Nierenstückchen  kein  abnormer  Befund  konstatiert 
Klemperer  hat  eine  Klassifikation  dieser  Fälle  vorgenommen  und  teilt  die  Ursachen 
folgendermassen  ein:  1.  Nierenblutungen  auf  Grund  der  sogen.  Hämophilie,  die  lokal  aof 
die  Niere  beschränkt  sein  kann,  2.  Nierenblutungen  infolge  physischer  Überanstrengung 
und  endlich  3.  solche  als  Folge  einer  allgemeinen  Angioneurose.  Von  den  Fällen  letzterer 
Art  hat  Schede  nach  eingehender  Kritik  6  als  auf  angioneurotischer  Basis  beruhend  an- 
erkannt. Da  die  Fälle  von  Hämophilie  auf  abnormer  Blutbeschaffenheit,  jene  von  körper- 
licher Überanstrengung  auf  Reizungen  und  starken  Eongestionen  beruhen,  kann  eigentlich 
nur  die  letztgenannte  Form  als  echte  essentielle  Hämaturie  anerkannt  werden.  Die 
Hämaturie  hat  entweder  chronische  Form  oder  aber  es  treten  anfallsweise  ein-  oder  einige- 
male  Blutungen  aus  den  Nieren  auf,  die  später  nicht  mehr  wiederkehren. 

Die  Entscheidung  der  Frage,  ob  es  sich  in  einem  konkreten  Falle  um  eine  idiopathische 
Form  der  Hämaturie  handelt,  oder  ob  vielleicht  doch  ein  versteckter  nephritischer  Prozess 
dem  Leiden  zu  Grunde  liegt,  kann  nur  sehr  schwer,  mit  Exaktheit  nur  durch  mikroskopiscbe 
Untersuchung  eines  excidierten  Stückes  getroffen  werden.  Solange  dieser  Beweis  nicht  er- 
bracht ist,  ist  man  m.  E.  nicht  berechtigt,  eine  essentielle  Hämaturie  anzunehmen. 

Auch  während  der  Schwangerschaft  ist  wiederholt  über  angeblich  echte 
Fälle  einer  essentiellen  Hämaturie  berichtet  worden.     Zugegeben,  dass  diese 
Form  des   Bluthamens  ausserhalb   der  Schwangerschaft  zu   stände  kommen 
kann,  so  ist  von  vorneherein  kein  Grund  einzusehen,  warum  dieses  während 
der  Gravidität  unmöglich  sein  sollte.     Setzt  ja  doch  vielmehr  die  Schwanger- 
schaft  mit   ihren   erhöhten   Anforderungen   an   die  Nieren,   dem   vermehrten 
Blutzufluss  und  der  erhöhten  Erregbarkeit  des  vasomotorischen  Nervensystems, 
den  veränderten  Druckverhältnissen  im  Abdomen  eine  Prädisposition.    Gerade 
aber  aus  diesem  Grunde  wiederum  und  aus  dem  Umstände,  dass  Schädigungen 
des  Nierenparenchyms  einer-  und  des  Blutes  andererseits  durch  während  der 
Schwangerschaft  entstehende  chemisch-toxische  Substanzen  häufig  beobachtet 
werden,  erschweren  eine  sichere  Diagnose   auf  Hämaturie  ohne  pathologische 
Grundlage  ausserordentlich.    In  der  Mehrzahl  der  Fälle  kommt  übrigens  auch 
die  Frage  nach  dem  rein  angioneurotischen  Ursprung  gar  nicht  in  Betracht, 
dieser   lässt  sich   bei   dem  Zusammentreflfen  verschiedener   prädisponierender 
Momente  während  der  Schwangerschaft,   selbst  wenn  der  autoptische  Befund 
zur  Verfügung  steht,  nie  mit  Bestimmtheit  entscheiden. 

Wir  müssen  uns  vielmehr  mit  dem  Nachweise  begnügen,  dass  die  Hämat- 
urie einzig  und  allein  nur  von  der  Schwangerschaft  abhängt, 
es  also  eine  Graviditätshämaturie  ist.  Auch  zu  dieser  Entscheidung 
müsste  man  streng  genommen  jedesmal,  um  pathologische  Prozesse  im  Nieren- 
parenchym auszuschliessen,  den  autoptischen  Beleg  haben  und  zwar  makro- 
und  mikroskopisch. 

Der  erste  diesbezügliche  Fall  wurde  von  Guy on  (1897)  mitgeteilt. 
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Bei  einer  sonst  vollständig  gesunden  Fat.  bestand  während  der  letzten  zwei  Schwanger- 
schaften starke  Hämaturie,  im  achten  Monat  der  zweiten  Schwangerschaft  war  der  Harn 
kaffeeartig,  im  siebten  Monat  der  dritten  Gravidität  stellte  sich  wieder  Blnthamen  ein,  von 
Schmerzen  in  der  rechten  Nierengegend  begleitet.  Allmählich  verschwand  die  Blutaus- 
scheidung, trat  jedoch  während  des  Stillens  wieder  in  starkem  Grade  ein.  Mit  dem  Ab- 
setzen des  Kindes  hörte  sie  auf.  Es  bestand  leichte  Wanderniere,  die  Nephropexie  be- 
seitigte die  Blutung,  die  Spaltung  der  Niere  hatte  die  vollständige  Gesundheit  des  Paren- 
chyms  ergeben.  Ebenso  liegt  ein  Fall  vonDandois.  In  einem  zweiten  Falle  von  Guyon 
trat  die  Hämaturie  zwei  Schwangerschaften  hintereinander  auf,  verschwand  aber  von  selbst 
wieder,  klinisch  war  nichts  von  einer  Nierenerkrankung  nachzuweisen.  Guyon  hält  es 
för  sicher,  dass  die  Blutung  nur  durch  Hyperämie  der  Nieren  bedingt  war. 

Chiaventone  teilt  folgenden  Fall  mit:  46jährige  Vlgravida.  Von  der  Mitte  der 
Schwangerschaft  treten  manchmal  mit  kurzen  Unterbrechungen  Hämaturien  in  wechselnder 
Stärke  auf.  Dabei  gutes  Allgemeinbefinden.  Nach  der  Entbindung  verringert  sich  die 
Hämaturie  schnell  und  verschwindet  mit  dem  siebten  Tage  des  Wochenbettes.  Der  Harn 
enthält  rote  Blutkörperchen  und  gelöstes  Hämoglobin.  Manchmal  findet  es  sich  in  wurm- 
f&nnigen  Gerinnseln,  deren  Abgang  lebhafte  Schmerzen  im  Verlaufe  der  Ureteren  und  in 
der  Nierengegend  vorausgehen.  Eiweiss,  Cylinder,  Nierenepithelien ,  harn-  und  Oxalsäure 
Krystalle,  Schizomyceten  oder  tierische  Parasiten  konnten  nie  festgestellt  werden.  Chia- 
ventone stellt  weitere  sieben  Fälle  einer  reinen  Schwangerschaftshämaturie  zusammen 
und  berichtet  Aber  sechs  Fälle  von  Hämaturie  infolge  anderweitiger  pathologischer  Prozesse. 

Von  Bouman  wurden  17  Fälle  von  Bluthamen  in  der  Schwangerschaft,  davon  an- 
geblich fünf  mit  essentieller  Schwangerschaftshämaturie,  zusammengestellt,  bei  zweien 
wurde  die  Niere  entfernt  und  keine  histologischen  Veränderungen  festgestellt.  Er  neigt  zu 
der  Ansicht,  dass  bei  allen  17  Fällen  bereits  vor  der  Schwangerschaft  eine  latente  oder 
nur  geringfügige  Erscheinungen  verursachende  Nierenerkrankung  bestanden  hat,  die  während 
der  Schwangerschaft  durch  Kongestion  oder  Autointoxikation  verschlimmert  wurde. 

Fälle,  die  auf  Grund  klinischer  Beobachtungen,  nicht  aber  durch  autoptische  Inspektion 
als  Schwangerschaftshämaturie  angesprochen  werden,  wurden  ferner  von  Young,  Yff, 
Treab  und  einigen  anderen  beobachtet. 

Wie  vorsichtig  man  in  der  Annahme  einer  reinen  Schwangerschafts- 
hämaturie sein  muss,  dafür  sollen  nur  zwei  Beispiele  angeführt  werden. 

T  r  e  u  b  berichtet  über  eine  31  jährige  Erstgebärende,  welche  am  £nde  der  Schwanger- 
schaft eine  sehr  starke  Hämaturie  bekam,  welche  sofort  nach  der  Entbindung  verschwand. 
Nach  zwei  Jahren  Hecidiv,  im  Harn  Tuberkelbacillen.  Bei  der  Operation  fand  sich  die 
linke  Niere  normal,  die  rechte  kleiner,  weicher,  von  gleichmässiger  Konsistenz,  anscheinend 
cystisch.  Nierenbecken  und  Kelche  so  erweitert,  dass  von  der  Nierensubstanz  wenig  mehr 
znrflckgeblieben  ist;  keine  Tuberkulose.  In  einem  weiteren  Falle  handelte  es  sich  um  eine 
taberknlös-hereditär  belastete  Frau,  die  während  der  ersten  Gravidität  im  sechsten  und 
siebten  Monat  mehrtägige,  in  der  zweiten  Schwangerschaft  im  fünften  Monat  eine  ein 
Tierteljahr  währende  Blutung  hatte.  Die  Beobachtung  von  Niemeyer  betraf  ebenfalls 
•ine  tuberkulös  belastete  25jährige  Erstschwangere,  die  an  tuberkulöser  Gonitis  litt  Die 
im  sechsten  Monat  auftretende  Hämaturie  ging  bei  Bettruhe  und  Milchdiät  zurück,  um 
nicht  wiederzukehren.  Die  tuberkulöse  Grundlage  der  Hämaturie  ist  bei  beiden  Fällen 
Lochst  wahrscheinlich.  Auch  der  Nachweis  leichter  Nephritissymptome  genügt,  sei  es,  dass 
Bis  auf  akute  oder  chronische  Nephritis  hinweisen,  eine  reine  Schwangerschaftshämaturie 
aoszttschliessen,  wie  in  einer  Beobachtung  von  Stephan,  wo  bei  einer  Vielgebärenden  im 
sechsten  Monat  eine  intermittierende  Hämaturie  eintrat  und  wo  im  Urin  weisse  nnd  rote 
Blutkörperchen  und  spärliche  Cylinder  gefunden  wurden. 

Die  Blutungen  können   in   verschiedener  Stärke  ai 
dauern  sie  nur  kurze  Zeit,  verschwinden,  um  dann  nach  einjf 

▼.  Win  ekel,  Handbuch  der  Oeburtsbülfe.  II.  Band,  8.  Teil. 
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zukehren  (intermittierende  Hämaturie),  in  anderen  Fällen  tritt  nur  ein  einziges 
Mal  Blutharnen  auf,  in  wieder  anderen  erstreckt  sich  die  Blntnng  über  lange 
Zeit,  Tage  und  Wochen,  so  dass  die  Frauen  schwer  anämisch  werden.  Typisch 
ist  für  alle  echten  Schwangerschaftshämaturien ,  dass  sie  nach  der  Entbin- 
dung stets  verschwinden.  Eine  Ausnahme  liegt  bisher  nur  in  der  Beobach- 
tung von  Guyon  vor,  wo  die  Hämaturie  während  der  Laktation  wieder  auf- 
trat und  erst  nach  Ablegen  des  Kindes  sistierte.  Nicht  selten  stellt  sich  in 
späterer  Schwangerschaft  wieder  dasselbe  Phänomen  ein,  so  in  den  Beob- 
achtungen von  Guyon  u.  a. 

Die  Genese  der  Graviditätshämaturie  ist  noch  nicht  ganz  klar;  sie 
hängt  manchmal  vielleicht  nur  mit  hochgradiger  aktiver  Hyperämie  der  Nieren 
zusammen,  manchmal  mögen  auch  Stauungszustände  und  behinderter  venöser 
Rückfluss  die  Ursache  abgeben  (leichte  Wandemiere,  Druck  der  Nachbar- 
organe), meist  werden  wir  jedoch  chemisch-toxische  Einflüsse  annehmen  müssen, 
die  als  spezifische  Produkte  von  Fötus  und  Placenta  geliefert  werden,  und 
dafür  spricht  auch  der  Umstand,  dass  manchmal  neben  dem  Blut  auch  Hämch 
globin  ausgeschieden  wurde.  Chiaventone  nimmt  eine  Toxinämie  an,  welche 
ihrerseits  wieder  auf  einer  hepatorenalen  Insufficienz  beruht. 

Bei  der  Stellung  der  Diagnose  muss  vor  allem  eine  Blutung  aus  der 
Blase  ausgeschlossen  werden.  Um  hier  sicher  zu  gehen,  ist  die  cystoskopiscbe 
Untersuchung  unumgänglich  notwendig.  Auch  der  Ureterenkatheterismns  kann 
gelegentlich  zur  Klärung  beitragen.  Dann  muss  ferner  durch  sorgfaltigste 
und  wiederholte  Untersuchung  des  Harns  auf  Ei  weiss  (am  filtrierten  Harn!) 
und  auf  morphotische  Elemente  sicher  eine  nephritische  Veränderung  ausge- 
schlossen sein.  Um  sicher  alle  pathologischen  Prozesse  in  den  Nieren  aus- 
schliessen  zu  können,  müsste  man  eigentlich  bei  jedem  Fall  die  histologische 
Untersuchung  der  Niere  fordern. 

Ist  man,  wie  meist  der  Fall,  auf  klinische  Daten  allein  angewiesen,  so 
darf  die  Diagnose  auf  eine  echte  Schwangerschaftshämaturie  nur  dann  gestellt 
werden,  wenn  folgende  Merkmale  vorhanden  sind:  keine  erbliche  Belastung, 
keine  persönlichen  pathologischen  Vorläufer,  Auftreten  während.  Aufhören 
mit  der  Schwangerschaft,  Fehlen  sonstiger  Hämaturie  bedingender  Erkran- 
kungen, alleinige  Abhängigkeit  von  der  Schwangerschaft  (Chiaventone). 

Legt  man  diesen  strengen  Massstab  an  die  Fälle  an,  so  bleiben  nicht 
allzu  viele  exakte  Beobachtungen  übrig,  doch  genügen  dieselben,  um  audi. 
freilich  nur  in  seltenen  Fällen,  eine  essentielle  Hämaturie  wahrend  der 
Schwangerschaft  anzunehmen. 

Die  Prognose  ist  bei  essentieller  Schwangerschaftshämaturie  keine 
schlechte.  Bei  Hämaturie  anderer  Genese  kommt  es  auf  die  Art  des  Grund- 
leidens an.  Bei  zweckentsprechender  Behandlung  kann  man  die  essentiellen 
Blutungen  meist  zum  Stillstand  bringen,  doch  sind  Recidive  in  derselben 
und  in  späteren  Schwangerschaften  nicht  selten. 

Therapie:  Die  Behandlung  ist  zunächst  eine  abwartende.     Die  Frauen 
sind   so  sorgfältig  wie   Nephritiskranke  in  Bezug  auf  Diät,   Abhaltung  von 
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Schädlichkeiten  zu  behandeln.  Besonders  Bettruhe  ist  dringend  geboten. 
Wiederholt  trat  nach  dem  Aufstehen  erneute  Blutung  ein.  Im  Anfall  selbst 
sind  zunächst  Styptica  zu  versuchen,  Hydrastis,  Stypticin,  Secale  comutum, 
gelegentlich  erzielte  man  gute  Wirkung,  häufig  versagten  sie  völlig.  Mehr 
kann  man  von  der  Verabreichung  von  Adrenalin  oder  Suprarenin  subcutan 
oder  per  os  (0,0001  —0,0005  g)  erwarten,  eventuell  wäre  auch  ein  Versuch  mit 
der  Injektion  einer  2"/o  sterilen  Gelatinelösung  zu  machen.  Yff  will  in  einem 
Fall  mit  Salol  (3  mal  täglich  1  g)  Erfolge  gesehen  haben. 

Halten  die  Blutungen  trotzdem  an,  kommen  die  Frauen  mehr  und  mehr 
herunter,  so  kommt  die  künstliche  Frühgeburt  in  Betracht,  die  in  einem  Falle 
von  Treub  (Blasenstich)  mit  günstigem  Erfolge,  d.  h.  sofortigem  Aussetzen 
der  Hämaturie,  ausgeführt  wurde.  Eine  Punktion  des  Amnionsackes,  um  den 
durch  den  Uterus  auf  die  Ureteren  und  Gefässe  ausgeübten  Druck  zu  ver- 
mindern, wie  Chiaventone  will,  kommt  meist  der  Einleitung  der  künstlichen 
Frühgeburt  gleich.  Ausserdem  käme  zum  Stillen  der  Blutungen  die  Frei- 
legung der  Niere  und  die  Nephrotomie  in  Betracht,  die  bereits  öfters  bei 
essentiellen  Nierenblutungen  ausserhalb  der  Schwangerschaft  mit  vollem  Erfolg 

angewendet  worden  ist. 

Die  Nierennearalgie  (N4vralgie  renale),  die  namentlich  in  der  französischen 
Litteratnr  eine  Rolle  spielt,  findet  sich  anch  einigemal  während  der  Schwangerschaft  er- 
wähnt Die  Ursachen  dieser  Schmerzen  sind  jedoch  in  der  Regel  auf  anatomischen  Ver- 
änderungen beruhende  entzündliche  Veränderungen,  Kongestionen,  Stauungen,  Hetentionen. 
Israel  zumal  hat  festgestellt,  dass  auch  bei  einfachen  akuten  und  chronischen  Entzündungs- 
prozessen des  Nierenparenchyms  einseitige  paroxysmale  Schmerzanfälle  auftreten,  bei  denen 
trotz  bestehender  Nierenveränderungen  keine  Albuminurie  festzusteUen  ist. 


III.   Die  Sohwangersohafts-Hämoglobinurie. 

Jede  Hämoglobinurie  hat  zur  Voraussetzung  eine  Auflösung  der  roten  Blutkörperchen 
innerhalb  der  Blutbahn.  Diese  Hämolyse  wird  durch  verschiedene  chemische  Substanzen 
bewirkt,  so  Gifte  wie  Eal.  chloric,  Morchelgift,  Toxine  gewisser  Infektionskrankheiten  etc. 
Sie  kann  femer  zu  stände  kommen  durch  hochgradige  Abkühlungen. 

Die  Auflösung  der  roten  Blutkörperchen  und  die  Ausscheidung  des 
Blutfarbstoffes  durch  die  Nieren  kann  auch  durch  die  Schwangerschaft  als 
solche  zu  stände  kommen,  wir  sprechen  dann  von  einer  Schwangerschaftshämo- 
globinurie. 

Schölten  und  Veit  haben  wiederholt  auch  bei  normaler  Schwanger- 
schaft Hämoglobin  im  Serum  gefunden,  besonders  häufig  jedoch  bei  Eklampsie 
und  bei  Schwangerschaftsniere.  In  der  Regel  ist  jedoch  die  Menge  des  ge- 
lösten Hämoglobins  keine  so  grosse,  dass  es  zu  einer  Ausscheidung  aus  den 
Nieren  (Hämoglobinurie)  kommt ;  es  wird  vielmehr  in  dem  Gewebe  deponiert. 
Veit  führt  die  Hämoglobinämie  auf  eine  besonders  reichliche  Deportation 
von  Zotten  zurück,  die  artfremdes  Eiweiss  in  den  mütterlichen  Kreislauf 
bringen  und  zur  Bildung  von  Cytolysinen  führen,  die  eine  Bluthämolyse  be* 
wirken.    Erst  wenn  das  Hämoglobin  zu  einem  heftigen  Reizzustand  der  Nieren 
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geführt  hat,  indem  es  in  den  Tubuli  contorti  gerinnt  und  sie  verstopft,  kommt 
es  angeblich  zur  Hämoglobinurie. 

Werth  bat  bereits  im  Jabre  1881  einen  Fall  mitgeteilt,  wo  er  jedoch  die  wäbreod 
der  Geburt  gefundene  Hämoglobinurie  mit  den  angewendeten  beissen  Scheidenspülungen  in 
Zusammenhang  bringt. 

Brauer  hat  im  Jahre  1902  zum  ersten  Male  das  Krankheitsbild  der 
Schwangerschaftshämoglobinurie  beschrieben.  Bei  einer  Frau  trat  jeweils  mit 
erneuter  Schwangerschaft  in  den  letzten  Monaten  Mattigkeit,  nervöse  Keiz- 
erscheinungen,  Hautjucken  und  später  dann  leichter  Ikterus  auf  der  Basis 
einer  Hämoglobinurie  auf.  Über  einen  gleichen  Fall  berichtet  Meinhold. 
Dabei  kann  eine  Milz-  und  Leberschwellung  vorhanden  sein.  Die  Stühle  sind 
bisweilen  acholisch  oder  wenigstens  heller  gefärbt.  Der  Urin  hat  eine  dunkle 
Farbe,  enthält  etwas  Albumen,  zuweilen  auch  Bilirubin  und  ürobilin,  der 
Hauptsache  nach  aber  Hämoglobin.  Mikroskopisch  sieht  man  im  Harn  amorphe 
Blutbröckel  und  vereinzelte  hyaline  Cylinder.  Die  Menge  des  Urins  ist  etwas 
herabgesetzt,  das  spezifische  Gewicht  leicht  erhöht. 

0.  Seh  äff  er,  der  den  von  Brauer  als  Graviditätshämoglobinurie  ver- 
öflFentlichten  Fall  mitbeobachtet  hat  und  in  seinen  Einzelheiten  beschreibt, 
legt  das  Hauptgewicht  nicht  so  ausschliesslich  auf  die  Ausscheidung  des  Hämo- 
globins durch  die  Nieren,  er  stellt  es  fast  auf  gleiche  Stufe  mit  der  festge- 
stellten ürobilinurie  und  dem  Icterus  gravidarum.  Ob  alle  diese  Erscheinungen 
die  gleiche  Ursache  wie  das  Zugrundegehen  der  Erythrocyten  haben,  ob  ferner 
das  eine  Mal  mehr  der  Ikterus,  das  andere  Mal  mehr  die  Hämoglobinurie  in 
den  Vordergrund  tritt,  und  ob  es  überhaupt  berechtigt  erscheint,  ein  eigenes 
Krankheitsbild  aufzustellen,  müssen  erst  weitere  Beobachtungen  ergeben. 

Die  Diagnose  auf  eine  echte  Schwangerschaftshämoglobinurie  darf  nur 
dann  gestellt  werden,  wenn  alle  anderen,  gelegentlich  mit  Hämoglobinarie 
einhergehenden  Krankheiten ^  so  Lues,  Malaria,  akute  gelbe  Leberatrophie, 
Cholelithiasis ,  Eklampsie,  femer  Vergiftungen,  starke  Erkältungen,  ausge- 
schlossen werden  können.  Ob  speziell  die  Schwangerschaftshämoglobinurie 
prinzipiell  von  dem  Icterus  graviditatis  getrennt  werden  kann,  erscheint  zweifel- 
haft, ein  Bedenken,  dem  Brauer  übrigens  selbst  in  einem  Artikel  über  Gravi- 
ditätsikterus  Ausdruck  giebt. 

Die  Prognose  ist  für  die  Schwangere  günstig,  nach  der  Ausstossung  ie^ 
Kindes  bilden  sich  rasch  alle  Erscheinungen  zurück,  weniger  günstig  für  das 
Kind,  das  meist  etwas  frühzeitig  geboren  wird. 

Die  Behandlung  ist  eine  rein  symptomatische,  Meinhold  empfiehlt 
Hämatogen. 


IV.   Nierentuberkulose  und  Sohwangersohaft. 

Es  ist  fraglich,  ob  eine  primäre  Nierentuberknlose  in  dem  Sinne,  dass  der  Koch* 
sehe  Bacillus  sich  in  den  Nieren  zuerst  und  allein  lokalisiert,  vorkommt;  aoaser  allto 
Zweifel  jedoch  steht,   dass  vielfach  nur  ganz  geringe  oder  schon  ToUständig  aasgekeilt« 
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tuberkulöse  Erkrankungen  in  anderen  Eörperorganen  bestehen,  wenn  die  Nierentuberkulose 
auftritt.  Diese  Art  der  primären  Nierentuberkulose  ist  nach  Israel  häufiger,  als  man  bis- 
her angenommen  bat.  Besteht  die  Tuberkulose  der  Niere  länger,  so  wird  durch  den  herab- 
rieselnden Urin  früher  oder  später  auch  Harnleiter  und  Blase  infiziert  (descendierende 
Form  der  Blasentuberkulose). 

Weit  seltener  ist  die  sogen,  ascendierende  Form  der  Nierentuberkulose,  eine 
primäre  Erkrankung  der  Blase  wird  von  den  meisten  Autoren  ganz  in  Abrede  gestellt;  das 
sekundäre  Übergreifen  der  Genitaltuberkulose  auf  die  Blase  ist  beim  Manne  viel  eher 
möglich  als  bei  der  Frau.  Ein  Ascendieren  zur  Niere  kann  wubl  vorkommen,  gehört  jedoch, 
wenigstens  für  das  weibliche  Greschlecht,  zu  den  grössten  Seltenheiten  und  kann  daher  bei 
der  Besprechung  des  Einfiusses  der  Gravidität  füglich  übergangen  werden. 

Die  Nierentnberknlose  ist  häufig  nur  eine  Teilerscheinung  einer  mehr  oder  minder 
ausgedehnten  Allgemeintuberkulose.  In  diesen  Fällen  erfährt  die  Nierentnberknlose  sowie 
die  Tuberkulose  überhaupt  durch  Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  eine  Verschlim- 
inerung,  die  sich  in  raschem  Fortschreiten  der  tuberkulösen  Prozesse  in  den  verschiedenen 
befallenen  Organen  äussert  and  in  der  Regel  zum  tödlichen  Ausgange  führt.  Hier  ist  die 
Nierenerkrankung  nur  eine,  wenn  auch  wichtige  Begleiteracb einung  einer  Allgemeintuber- 
kulose, braucht  daher  hier  nicht  weiter  besprochen  zu  werden.  Es  sei  auf  das  Kapitel 
Tuberkulose  und  Gravidität  verwiesen. 

Eine  eingehendere  Besprechung  erfordert  jedoch  die  zuerst  erwähnte 
primäre  Nierentuberkulose  in  ihrem  Wechselverhältnis  zu  Schwangerschaft, 
Geburt  und  Wochenbett. 

Zunächst  kommt  alles  darauf  an,  ob  die  Xierentuberkulose  einseitig  oder 
doppelseitig.  Nach  der  Annahme  von  Küster  gehen  die  Tuberkelbacillen 
durch  vollständig  gesunde  Nieren  zunächst  ohne  Schädigung  des  Organs  hin- 
durch, die  Nieren  erkranken  aber  schliesslich  doch.  ^In  diesem  Falle  ist  die 
Nierentuberkulose  doppelseitig  und  führt  wegen  fortschreitender  Einengung 
der  absondernden  Fläche  meist  schon  im  miliaren  Stadium  zum  Tod.  Ist 
aber  ein  vorbereitendes  oder  begünstigendes  Leiden  einer  Niere  vorhanden, 
so  erkrankt  diese  sehr  schnell  und  lallt  der  Zerstörung  anheim,  weil  der 
Prozess  Zeit  zur  Entwickelung  behält,  so  lange  die  andere  Niere  ganz  oder 
nahezu  ganz  frei  geblieben  ist^  (Küster  S.  351).  Unter  den  vorbereitenden 
und  begünstigenden  Zuständen  versteht  Küster  neben  Stauungen  und  chronisch 
entzündlichen  Reizungen  des  Nierengewebes,  Hydronephrose ,  Wandemiere, 
Steinbildung  etc.  auch  die  Schwangerschaft. 

Über  den  Einfluss  der  Gravidität  auf  den  Verlauf  einer  Nierentuber- 
kulose liegen  nur  sehr  wenige  Beobachtungen  vor.  Küster  in  seiner  Chirurgie 
der  Nieren  in  Billroth's  und  Lücke's  deutscher  Chirurgie,  ebenso  Schede 
im  Handbuch  der  praktischen  Chirurgie  erwähnen  denselben  überhaupt  nicht, 
nur  Israel  berichtet  über  drei  eigene  Erfahrungen  und  kommt  zu  dem 
Schlüsse,  dass  keine  Nierenerkrankung  während  der  Schwangerschaft  einen 
so  progredienten  Charakter  hat  als  die  Nierentuberkulose.  Man  kann  beob- 
achten, dass  vor  der  Conception  nur  leichte  Hambeschwerden ,  etwas  ürin- 
drang  und  geringe  Erscheinungen  eines  Blasenkatarrhs  bestehen,  nichts  weist 
auf  eine  ernste  Nierenaffektion  hin.  Nun  tritt  Schwangerschaft  ein.  Sofort 
verändert  sich  das  Bild.  Es  stellt  sich  starkes  Drängen  zur  Miktion  ein, 
Schmerz  bei  der  Entleerung,   zeitweise  kolikartige  Schmerzen  in  der  Nieren- 
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gegend,  es  gesellt  sich  Mattigkeit,  AbmageruDg,  Fieber  hinzu.  Der  Urin  ent- 
hält Eiter  upd  Albnmen,  hänfig  auch  Blut,  in  der  Nierengegend  lässt  sich 
ein  schmerzhafter  Tumor  tasten.  Der  Tuberkelbacillennachweis  sichert  die 
Diagnose. 

Das  einzuschlagende  Verfahren  hängt  vor  allem  davon  ab,  ob  nur  eine 
oder  ob  beide  Nieren  erkrankt  sind. 

Sind  beide  Nieren  erkrankt,   so   ist  die  Prognose   schlecht;    um  dem 
weiteren  rapiden  Fortschreiten  der  Erkrankung  Einhalt  zu  thun,  muss  sobald 
als   möglich  die  Schwangerschaft  unterbrochen   werden,   gleichgültig  ob  das 
Kind  lebensfähig  ist   oder   nicht.     Freitich  wird  in  den  meisten  Fällen  auch 
dieser  Eingriff   zu    spät   kommen.     Durch  allgemeine   Einwirkung    auf  den 
Körper  wird  man  den  Kräftezustand   der  Kranken   zu   heben  versuchen  und 
unter  den  zur  Verfügung   stehenden  Hülfsmitteln  werden  Salzbäder  (Zusatz 
von  etwa  2  kg  Seesalz  oder  1 — 21  Kreuznacher  Mutterlauge   zu  dem  Bade) 
und  fettreiche  Kost  in  Form  der  leicht  zu  ertragenden  Butter  und  des  Rahms 
in  Anwendung  gezogen.     Auch  Ichthyol   (3  mal  täglich   10 — 70  Tropfen,  all- 
mählich steigend,   in  viel  Wasser   nach    den   Mahlzeiten    zu    nehmen)   wird 
empfohlen.     Schede  hat   „einigemale  frappierende  Erfolge   von   Tuberkulin- 
kuren"  gesehen. 

Die  sichere  Feststellung  der  nur  einseitigen  Nierenerkrankung  stösst 
oft  auf  die  grössten  Schwierigkeiten.  Die  Anwendung  des  Cystoskopes,  die 
Kryoskopie  ist  unentbehjrlich ,  der  Katheterismus  des  gesunden  Ureters  ist 
nach  Schede  bei  Tuberkulose  der  Nieren  nicht  erlaubt,  andere  Autoren  haben 
sich  jedoch  ohne  erkennbaren  Nachteil  mit  Erfolg  für  die  Diagnose  dieses 
vortrefflichen  Hülfsmittels  bedient.  Manchmal  wurde  zur  Orientierung,  wenn 
sonst  eine  sichere  Diagnose  sich  als  unmöglich  erwies,  die  doppeltseitige 
Probefreilegung  der  Nieren  ausgeführt,  die  mit  annähernder  Bestimmtheit  den 
Zustand  der  Niere  beurteilen  lässt.  Ausserhalb  der  Schwangerschaft  sind 
verschiedene  Autoren  der  Ansicht,  dass,  wenn  die  andere  Niere  Urin  ?on 
normaler  Beschaffenheit  in  hinreichender  Menge  liefert,  so  „wird  die  Bei- 
mischung vereinzelter  Eiterkörperchen  und  einiger  Tuberkelbacillen  zweifel- 
hafter Herkunft  die  sekundäre  Nephrektomie  nicht  kontraindizieren^  (Schede*, 
ebenso  Israel. 

Ob  man  auch  bei  bestehender  Schwangerschaft  sich  auf  diesen  Stand- 
punkt stellen  darf,   erscheint,   wenigstens  nach  einer  Erfahrung  Königs  zu 

urteilen,  sehr  fragwürdig: 

Bei  einem  17  jährigen  Mädchen  war  wegen  Tuberkulose  die  linke  Niere  exstirpiert 
worden.  Der  Zustand  der  Patientin  war  nach  der  Operation  sehr  befriedigend,  sie  fühlte 
sich  ganz  gesund  und  nahm  an  Körpergewicht  zu,  trotzdem  die  rechte  Niere  ebenfalls  Dtcb- 
weislich  erkrankt  ist.  Patientin  dringt  wiederholt  in  König,  ihr  doch  die  Heirat  zo  er- 
lauben. Trotz  Verweigerung  verehelicht  sie  sich,  kommt  in  die  Hoffnung,  macht  eine  leni- 
liche  Schwangerschaft  durch,  erliegt  jedoch  im  Wochenbette. 

Wenn  die  völlige  Gesundheit  der  anderen  Niere  feststeht,  so  ist  es  nach 
den  bisherigen  Erfahrungen  auch  während  der  Schwangerschaft  rationell,  die 
tuberkulöse  Xiere  zu  exstirpieren.      Die   Gravidität  dauert  fast   regelmässig 
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weiter  (s.  auch  nächstes  Kapitel).      Diesbezüglicher  günstig  verlaufender  Fall 
wird  von  J.  Israel  mitgeteilt: 

Eine  20jährige  Person,  die  sich,  abgesehen  von  etwas  häufigerem  Bedürfnisse  der 
Hamentleerang,  vollständig  wohl  and  gesund  fühlt,  heiratet,  wird  gravide,  wird  nachts  von 
häufigem  Urinlassen  geqaält  (7— 8 mal),  magert  ab,  auf  der  linken  Seite  des  Abdomens 
bildet  sich  aasserordentlich  rasch  ein  von  der  Niere  ausgehender  grosser  Tumor  aus.  Es 
wird  von  Israel  die  Diagnose  auf  einen  rapid  wachsenden  tuberkulösen  Nierentumor  ge- 
stellt und  die  linke  Niere  im  fünften  Monat  der  Gravidität  ezstirpiert.  Die  Entbindung 
erfolgt  am  normalen  Termine,  sieben  Jahre  lang  keine  Erscheinungen  von  Nierenerkran- 
kung mehr. 

In  einem  zweiten  Falle  (Nr.  103,  17)  wurde  wegen  rechtsseitiger  Nierenschmerzen 
und  starker  Abmagerung  auf  den  Rat  von  J.  Israel  der  künstliche  Abortus  im  dritten 
Monate  eingeleitet.  Die  Beschwerden  wurden  zwar  geringer,  nach  einem  Jahre  trat  aber 
eine  derartige  Verschlechterung  des  Befindens  ein,  dass  nunmehr  nach  Sicherstellung  einer 
tuberkulösen  Erkrankung  der  einen  Niere  die  Nephrektomie  mit  vollem  Erfolge  gemacht 
wurde.  Israel  spricht  seine  Meinung  dahin  aus,  dass  er,  wenn  die  Tuberkulose  schon 
während  der  Gravidität  sicher  festgestellt  gewesen  wäre,  nicht  den  künstlichen  Abortus, 
sondern  die  Nephrektomie  vorgeschlagen  hätte,  da  die  Tuberkulose  durch  den  ersteren  Ein- 
griff nicht  zur  Ausheilung  komme. 

Auch  Mira be au  (nach  einer  persönlichen  Mitteilung)  exstirpierte  im  vierten  Monat 
der  Schwangerschaft  die  tuberkulöse  Niere  mit  vollem  Erfolge,  die  Schwangerschaft  blieb 
bestehen.'   Drei  Jahre  nachher  ist  Patientin  noch  vollständig  gesund. 

In  dem  Falle  von  Steinheil  verlief  nach  Exstirpation  der  einen  tuberkulösen  Niere 
Schwangerschaft,  Geburt  und  Wochenbett  ungestört,  jedoch  nach  V/r  Jahren  trat  der  Tod 
an  Tuberkulose  ein. 

Nach  solchen  Erfahrungen,  auch  wenn  die  Anzahl  noch  gering  ist,   ist 

es  berechtigt,  seine  Meinung  dahin  auszusprechen,  dass  bei  primärer  Nieren- 

tnberkulose  während  der  Schwangerschaft,  sofern  nur  ihre  Einseitigkeit  sicher 

festgestellt  ist,  die  Nephrektomie   die  zweckmässigste  Behandlung   darstellt; 

sie  beseitigt   den  Erkrankungsherd    und   erhält  dabei    die  Schwangerschaft. 

Gelegentlich  kann  auch  eine  Resektion  der  erkrankten  Partie  von  günstigem 

Einfluss  sein  (s.  die  Beobachtung  von  Israel).  ^ 

Wie  sich  die  Aussichten  der  wegen  Nierentuberkulose  Nephrektomierten  ausserhalb 
der  Schwangerschaft  gestalten,  das  möge  die  Statistik  von  Küster  illustrieren.  Unter 
376  Nephrektomierten  gingen  131,  d.  h.  mehr  als  34^0,  früher  oder  später  an  Tuberkulose 
zu  Grunde.  284,  d.i.  mehr  als  die  Hälfte,  sind  Heilungen  von  dem  operativen  Eingriff, 
darunter  sind  91  =35%,  welche  dauernd  geheilt  blieben,  d.h.  etwa  24ViVo  ^l^i*  überhaupt 
Operierten.  Weniger  günstig  ist  die  Statistik  von  Garceau,  der  unter  415  Fällen  nur 
14^/0  mehr  als  zwei  Jahre  geheilt  fand. 

Daneben  wird  jedoch  die  künstliche  Frühgeburt  bezw.  Abortus  in  allen 
jenen  Fällen  seine  Berechtigung  haben,  wenn  begründete  Bedenken  gegen  die 
Gesundheit  der  zweiten  Niere  bestehen.  Eine  Ausheilung  der  Tuberkulose 
¥rird  zwar  dadurch  nicht  erzielt,  allein  es  werden  wenigstens  die  Beschwerden 
behoben  bezw.  gemildert,  wie  das  aus  einer  Erfahrung  Israel' s  hervorgeht, 
und  der  Fortschritt  des  Leidens  verlangsamt. 

Ob  übrigens  der  Einfluss  der  Gravidität  in  allen  Fällen  von  Nierentuberkulose  efai 
so  deletärer  ist,  wie  Israel  meint,  erscheint  fraglich;  denn  in  einer  Beobachtung  von 
Israel  selbst  (Fall  101,  16,  S.  237)  machte  eine  Frau,  bei  welcher  vor  vier  Jahren  von 
Israel  wegen    umschriebener  tuberkulöser  Erkrankung    der  obere  Pol  der  linken  Niere 
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jUBpoüert  vordea  war,  «etne  SckwangcTschaft  and  Entbindang  ohne  Beeinflassang  ihr«« 
WoUbefiadens  durch*.  In  einer  weheren  Sdiwaiigerschaft  abortierte  sie  im  zweiten  MontU 
■ad  damit  stellte  seh  die  Bekndescenz  des  Leidens  ein,  die  die  TotalezstirpstioQ  der 
Kiere  aad  des  üsrnleitefs  nocwesdig  machte.  Man  ist  wohl  berechtigt  anzunehmen,  da» 
aodi  während  der  normal  reclaiifeiideB  Schwangerschaft  der  Prozess  latent  weiter  bestiod. 
Aach  ein  Fall  ron  Treab,  der  mindestens  auf  Taberkolose  sehr  Terd&chtig  war,  zeigte 
einen  gfinstigen  Teriant  ein  zweiter  ^eichliegender  machte  die  Einleitung  der  künstlichen 
Frfihgebort  infolge  langandanemder  Himatnrien  notwendig.  Es  roQssen  demnach,  ehe  ein 
abadiliesaendes  Crteil  abgegeboi  werden  kann,  weitere  Beobachtungen  erst  gesammelt 
werden. 


V.  Neubildangen,  Verletzungen  der  Nieren  während  der 

Sohwangersehaft. 

Von  den  in  der  Niere  Yorkommenden  Tumoren  nennen  wir  zuerst  die 
Cystenniere  (Xierencystom,  Hydrops  rennm  cysticus).  Nach  der  Ansicht  ver- 
schiedener Autoren,  darunter  auch  Küster,  soll  die  Cystenniere  des  Er- 
wachsenen identisch  mit  der  nicht  allzu  selten  anzutreffenden  fötalen  sein 
und  aus  versprengten  Schlauchen  des  Wolff  sehen  Körpers  ihren  Ursprung 
nehmen.  Unter  den  Ursachen,  welche  die  bisher  latent  gebliebenen  Keime 
zur  Wucherung  bringt,  spielt  die  Schwangerschaft  nach  Küster  eine  wichtige 
Rolle.  ^£s  muss  jedenfalls  als  sehr  auffallend  bezeichnet  werden,  dass  in 
nicht  wenigen  Beobachtungen  die  ersten  Erscheinungen  des  Leidens  oder 
wenigstens  eine  ganz  erhebliche  Verschlinmierung  desselben  im  unmittelbaren 
Anschluss  an  eine  Entbindung  auftreten.  Man  kann  sich  das  Verhalten 
wohl  so  deuten,  dass  die  starke  Inanspruchnahme  der  Nieren  in  Schwanger- 
schaft und  Wochenbett  entweder  einen  Wachstumsreiz  für  die  fremden  Keime 
abgiebt  oder  den  Rest  des  noch  vorhandenen  leistungsfähigen  Gewebes  über 
Gebühr  anspannt.  In  letzterem  Falle  tritt  es  zum  ersten  Male  in  Erschei- 
nung, dass  die  Nieren  ihrer  Aufgabe  nicht  mehr  gewachsen  sind^  (Küster 
S.  535). 

Die  eigentlichen  Neubildungen  der  Niere  (Lipome,  Osteome,  Sarkome, 
Carcinome,  Peritheliome  etc.)  sind  nicht  sehr  häufig,  Küster  hat  aus  der 
gesamten  Litteratur  652  Fälle  zu  sammeln  vermocht,  femer  70  der  Nieren- 
kapsei  und  51  der  Nebenniere.  Die  Geschwülste  kommen  hauptsächlich  in 
zwei  Lebensperioden  zur  Beobachtung,  einmal  in  früher  Jugend  bis  zur 
Pubertät  hin,  dann  erst  nach  dem  vierten  Lebensjabrzehnt,  letzteres  gilt  vor- 
nehmlich für  die  Nierencarcinome.  Daraus  erklärt  sich  auch,  dass  von  einer 
Koincidenz  der  Nierenneoplasmen  mit  Schwangerschaft  nirgends  etwas  erwähnt 
ist.  Nach  dem,  was  wir  von  der  Beeinflussung  der  Neubildungen  anderer 
Organe  durch  Gravidität  wissen,  sind  wir  wohl  zu  glauben  berechtigt,  da^s 
die  Schwangerschaftshyperämie  und  der  erhöhte  Stoffwechsel  die  Entwicke- 
lung  und  das  Wachstum  der  Tumoren  begünstigen  wird. 

Verletzungen  der  Niere  sind  bei  Frauen  ein  recht  seltenes  Ereignis.  Unter  den  ton 
Küster  zusammengestellten  299  subcutanen  Nieren  Verletzungen  befinden  sich  281  Minner 
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und  nur  18  Frauen.  Die  Ursache  ist  in  der  grösseren  Gefährlichkeit  der  männlichen  Bemfs- 
arien  und  in  dem  besseren  Schutz  der  Organe  beim  Weibe  durch  die  breiten  Darmbein- 
kämme, das  reichlichere  Fettpolster,  die  Art  der  Kleidung  (Korsett)  zu  suchen.  Während 
der  Schwangerschaft,  wenigstens  in  den  späteren  Monaten,  sind  die  Nieren  durch  die  stärkere 
Vorwölbung  des  Leibes  vor  Gewalteinwirkungen  noch  besser  geschätzt. 

Daraus  erklärt  sich  auch,  dass  bisher  nur  einige  wenige  Fälle  von 
Nierenverletzung  während  der  Schwangerschaft  bekannt  sind.  Über 
den  interessantesten  berichtet  Schauta: 

Eine  Erstgeschwängerte  stürzt  im  zehnten  Monat  2  m  tief  in  den  Keller  hinunter. 
Es  stellen  sich  heftige  Schmerzen,  Erbrechen,  Blutabgang  aus  den  Genitalien  ein.  In  der 
folgenden  Nacht  treten  Wehen  auf,  die  Geburt  verläuft  ohne  wesentliche  Blutung.  Am 
nächsten  Morgen  stellen  sich  erneute  Blutungen  in  Pausen  ein.  Puls  steigt  auf  130^.  Kol- 
laps, Meteorismus.  Rechts  bis  in  die  vordere  Azilla  ist  gedämpfter  Schall.  Beim  Eathe- 
terisieren  entleert  sich  nur  flüssiges  Blut  Es  wird  darauf  die  Freilegung  der  rechten 
Niere  beschlossen  und  die  Nephrotomie  gemacht.  Die  Niere  ist  in  einen  kindskopfgrossen 
fluktuierenden  dunkelblauschwarzen  Tumor  verwandelt,  durch  die  Quetschung  war  ein 
grösseres  Gefäss  verletzt,  die  Kapsel  durch  das  Blut  blasenartig  auseinander  getrieben; 
der  Sack  wird  mit  Jodoformgaze  tamponiert.  Zur  Zeit  der  Veröffentlichung  bestand  noch 
eine  Fistel,  der  Harn  enthält  noch  Eiter. 

Skorscheban  erwähnt  in  der  an  den  Vortrag  von  Schauta  sich  anschliessenden 
Diskussion  aus  der  Litterat ur  einen  Fall  von  penetrierender  Nierenverletzung  während  der 
Schwangerachaft,  ohne  jedoch  die  Stelle  zu  eitleren. 

Beobachtung  von  Ludwig:  Eine  im  sechsten  Monate  schwangere  Frau  erhielt  von 
dem  in  der  Früh  ins  Bett  genommenen  6— 7  jährigen  Kinde  einen  heftigen  Fusstritt  in  die 
rechte  Nierengegend.  Bald  darauf  stellte  sich  eine  starke  Hämaturie  ein,  die  bei  der  cysto- 
skopischen  Untersuchung  dadurch,  dass  man  im  rechten  Ureter  einen  Pfropf  koagulierten 
Blutes  hervorragen  sah,  auf  Verletzung  der  rechten  Niere  bezogen  wurde.  Die  Sondierung 
des  linken  Harnleiters  ergab  zwar  zuerst  reinen  Urin,  dann  jedoch  etwas  blutig  gefärbten, 
in  dem  massenhaft  Blutcyiinder  waren.  Da  demnach  eine  offenkundige  Erkrankung  auch 
der  linken  Niere  bestand,  wurde  der  künstliche  Abortus  eingeleitet;  drei  Tage  darnach  war 
alles  Blut  aus  dem  Harn  verschwunden  und  die  Frau  ist  bis  heute  vollkommen  gesund 
geblieben. 

Der  letzte  Fall  zeigt,  dass  bei  bereits  bestehender  Nierenerkrankung 
ein  Trauma,  das  bei  ganz  gesunden  Organen  wohl  ohne  Bedeutung  gewesen 
wäre,  den  Anstoss  zu  einer  heftigen  Nierenblntung  abgeben  kann. 


VI.  Sehwangersehaft  bei  einseitig  Nephrektomierten. 

Nach  Exstirpation  der  einen  Niere  übernimmt  die  andere  vikariierend 
auch  die  Thätigkeit  der  exstirpierten.  Es  tritt  eine  Hypertrophie  des  Organs 
ein.  Unter  gewöhnlichen  Verhältnissen  vermag  die  gesunde  Niere  die  Funk- 
tionen genügend  zu  erfüllen.  Werden  jedoch  allzugrosse  Anforderungen  an 
sie  gestellt,  so  vermag  sie  denselben  oft  nicht  mehr  zu  genügen  und  versagt. 

Bei  jeder  Schwangerschaft  ist  die  Nierenthätigkeit  gesteigert  und  nicht 
selten  wird  das  Organ  durch  chemische  Noxen  in  seiner  Funktion  geschädigt. 
Es  ist  naheliegend,  anzunehmen,  dass  eine  Niere  noch  rascher  insufficient 
wird,  als  die  beiden  zusammen. 
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Über  den  ersten  Fall  von  Schwangerschaft  nach  einseitiger  Nieren- 
exstirpation  berichtet  Schramm.  Drei  Jahre  nach  der  Nephrektomie  wegen 
Hydronephrose  heiratete  die  Patientin  und  wurde  bald  schwanger.  Es  stellte 
sich  Albuminurie  ein,  doch  verlief  Schwangerschaft  und  Geburt  im  übrigen 
glatt,  die  Eiweissausscheidung  verschwand  im  Wochenbett,  über  das  Fort- 
bestehen der  Schwangerschaft  nach  Exstirpation  der  tuberkulös  erkrankten 
Niere  in  den  Fällen  von  Israel,  Mirabeau  und  S t e i n h e i  1  wurde  bereits 
im  vorigen  Kapitel  berichtet.  Bov6e  publiziert  einen  Fall,  wo  vier  Monate 
nach  der  Nephroureterektomie  wegen  Pyonephrose,  Nierensteinen  und  miliaren 
Abscessen  im  Ureter  Schwangerschaft  eintrat,  die  einen  normalen  Verlauf 
nahm.  Besonders  interessant  ist  der  Bericht  von  Tredondani  über  eine 
Nephrektomierte,  die  späterhin  noch  drei  regelmässige  Schwangerschaften  nnd 
Geburten  durchmachte. 

Cova  berichtet  über  13  Fälle  aus  der  Litteratur  und  publiziert  zwei 
eigene  Beobachtungen,  in  denen  nach  Exstirpation  der  einen  Niere  Schwanger- 
schaft eintrat,  und  kommt  zu  dem  Resultate,  dass  der  Eintritt  der  Schwanger- 
schaft für  Nephrektomierte  keineswegs  in  besonders  hohem  Grade  gefahrlich 
ist,  dieselbe  kann  vielmehr  völlig  beschwerdefrei  verlaufen.  Aus  diesem 
Grunde  ist  auch  kein  Anlass  gegeben,  den  Operierten  prinzipiell  die  Ehe  zu 
untersagen;  freilich  ist  eine  sorgfältige  Überwachung,  zumal  während  der 
ersten  Schwangerschaft,  dringend  notwendig. 

Eine  Vorbedingung  für  ein  vikariierendes  Eintreten  der  zurückbleibenden 
Niere  ist  eine  absolute  Intaktheit  des  Organs.  Wie  schlimm  die  Folgen  bei 
Eintritt  einer  Schwangerschaft  sind,  wenn  die  zurückgebliebene  Niere  anch 
nur  leicht  angegriffen  ist,  illustriert  am  besten  die  bereits  erwähnte  Beob- 
achtung von  König. 

Auch  andere  Eingriffe,  die  gelegentlich  an  den  Nieren  gemacht  wurden, 
führten  keine  Unterbrechung  der  Schwangerschaft  herbei.  So  berichtet 
Merkel  über  eine  Nephrorrhaphie,  die  bei  einer  im  vierten  Monat  Schwan- 
geren wegen  dreimaliger  stürmischer  Erscheinungen  nach  Achsendrehung  der 
prolabierten  Niere  notwendig  wurde.  Die  Gravidität  bestand  fort,  trotzdem 
noch  dazu  der  Plexus  lymphat.  lumb.  verletzt  worden  war. 


D. 


Allgemeinerkrankungeii  und  Tod  der  Kreissenden, 


Kapitel   I. 

Fieber  unter  der  Geburt 

Von 

Hans  Meyer-Ruegg,  Zürich. 


Litteratur. 

Adler,  Fieber  bei  KreissendeD.    Dias.  Berlin  1887. 

Ä.h  If  e  1  d,  Beitrag  znr  Lehre  vom  Resorptionsfieber  etc.    Zeitschr.  f.  Qeh,  o.  Gryn.  Bd.  XXYIL 

Heft  2.  1893. 
Bamberg,  Tympanitis  oterL    Diss.  Halle  1877. 
Bayer,  Über  den  Einfloss  der  Ausspülung  und  Toucb.  bei  der  Geburt  auf  das  Wochenbett. 

Diss.  Leipzig  1894. 
Gebhard,  Über  d.  Bacter.  coli  comm.  und  seine  Bedeutung  in  der  Grebb.    Zeitschr.  f.  Geb. 

u.  Gyn.  Bd.  XXXVII.  Heft  1. 
Glöckner,   Temperaturmessungen   bei  Gebärenden.     Zeitschr.  f.  Greb.  u.  Gyn.   Bd.  XXI. 

S.  386.  1892. 
Hansen,  Fiebertemperatur  bei  Gebftrenden.    Kopenhagen  1890. 
Kaute,  Fieber  in  der  Geburt.    Diss.  Berlin  1889. 

Koblanck,  Zur  puerp.  Inf.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXXI V.  S.  261. 
Krönig,  Fieber  intra  partum.    Gesellsch.  f.  Geburtsh.  in  Leipzig;    Ref.  Centralbl.  f.  Gyn. 

1894.  S.  7  u.  9.  u.  Disskuss.  S.  776. 
Derselbe,  Über   das  bakterien feindliche   Verhalten    des    Scheidensekretes   Schwangerer. 

Deutsche  med.  Wochenscbr.  1894.  Okt 
Menge  u.  Krönig,  Bakteriologie  des  weiblichen  Genitalkanals.    Leipzig  1897. 
Maller,  Zur  Ätiologie  des  Fiebers  unter  der  Geburt.    Arch.  f.  Gyn.  1902.  S.  818. 
Ravon,  La  fi^yre  du  travail  dans  Taccouch.    Thöse  de  Lyon.  1899. 
Sommer,  Fieber  in  der  Geb.    Dias.  Marburg  1897. 
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Sopp,  Über  den  Einfluss  der  Geburt  auf  Temperatur  und  Puls  bei  £inze]individneD.  Diw. 

Marburg  1898. 
Stahl,  Ober  Tympania  uteri  während  der  Geburt    Diss.  HaUe  1872. 
Staude,   Über  den  Eintritt  von  Luft  in  die  Gebärmutter  etc.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn. 

Bd.  3.  1878. 
Vinay,  La  fidvre  du  travail.    Bull.  med.  1899.  pag.  349. 
Walthard,  Bakteriol.  Untersuchung  des  Scheidensekretes  in  der  Schwangerschaft  und  im 

Wochenbett.    Arch.  f.  Gyn.  Bd.  XLVIH.  Heft  2.  1895. 
Wich  mann,  Fieber  unter  der  Geburt  und  im  Wochenbett.    Diss.  Berlin  1897. 
y.  Win  ekel,  Lehrbuch  der  Geburtsh. 
Derselbe,  MonaUschr.  f.  Geburtsk.  Bd.  XX.  1862. 
Winter,  Fieber  unter  der  Geburt.    Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gyn.  Bd.  XXIIT.  S.  172.  1892. 

Die  Frage  vom  Fieber  unter  der  Geburt  ist  nur  schwierig  von  derjenigen 
des  Puerperalfiebers  überhaupt  zu  trennen;  indessen  ist  sie  doch  öfters  für 
sich  allein  abgehandelt  worden. 

V.  Win  ekel  hat  im  Jahre  1862  in  der  Monatsschrift  für  Geburtskunde, 
Bd.  XX,  zuerst  auf  jene  Form  des  Fiebers  aufmerksam  gemacht,  welches 
unter  der  Geburt  entsteht  und  mit  Beendigung  derselben  verschwindet.  1885 
machte  Bonnal  der  Academie  des  Sciences  eine  Mitteilung  betreffend  seine 
;, Untersuchungen  über  die  Temperatur  der  Gebärenden"  und  kam  zum  Schlüsse, 
dass  die  Geburtsthätigkeit  nicht  unbedingt  die  Temperatur  in  merkbarer 
Weise  erhöhe,  wie  man  früher,  da  man  das  Fieber  nur  nach  dem  Hitzegefübl 
beurteilte,  allgemein  angenommen  hatte.  Hansen  in  Kopenhagen  veröffent- 
lichte 1889  eine  Abhandlung  über  ^ Fiebertemperatur  bei  Gebärenden'*,  in 
welcher  er  in  bestimmter  Weise  die  Ansicht  äusserte,  dass  dieses  Fieber  das 
Resultat  einer  Infektion  sei.  —  Eigentlich  brennend  wurde  die  Frage  durch 
den  Vortrag,  den  Glöckner  am  23.  Januar  1891  in  der  Berliner  Gesell- 
schaft für  Gynäkologie  hielt  und  an  welchen  sich  eine  längere  Diskussion  an- 
schloss.  Im  Jahre  darauf  erschien  in  der  Zeitschrift  für  Geburtshülfe  und 
Gynäkologie  ein  Aufsatz  von  Winter  und  1894  vmrde  dieses  Thema  in  der 
Leipziger  gynäkologischen  Gesellschaft  behandelt.  — 

Nach  grossen  Zusammenstellungen  aus  Gebäranstalten  weisen  ungefähr 
2 — 3  "/o  der  Gebärenden  eine  Temperatur  von  über  38  ^  C.  auf.  —  Nicht  bloss 
nach  der  Höhe  der  Temperatur,  sondern  namentlich  nach  anderen  klinischen 
Erscheinungen  lässt  sich  eine  leichtere  und  eine  schwerere  Form  dieses  Fiebers 
unterscheiden,  jedoch  ohne   dass   die  Grenze  scharf  gezogen  werden  könnte. 

Bei  der  leichteren  Form  schwankt  die  Temperatur  zwischen  38  und  39^ 
Die  Steigerung  tritt  allmählich  und  meist  ohne  Frost  ein;  die  Pulsfrequenz 
entspricht  der  Temperatur.  Das  Allgemeinbefinden  ist  dabei  gut,  die  Stim- 
mung normal,  der  Gesichtsausdruck  nicht  verändert,  die  Zunge  feucht,  nicht 
gerötet.  Lokale  Symptome  von  Seiten  der  Geburtsteile,  insbesondere  Schmerz- 
haftigkeit  des  Uterus  und  seiner  Umgebimg  besteht  nicht.  Die  Steigerung 
ist  von  kurzer  Dauer;  die  Temperatur  fällt  häufig  zur  Norm  schon  vor  dem 
Austritte  des  Kindes  oder  doch  kurze  Zeit  darnach. 
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In  der  schwereren  Form  kann  die  Temperatur  auch  langsam  ansteigen ; 
oft  aber  geht  sie  mit  Schüttelfrost  plötzlich  in  die  Höhe.  Bei  längerer  Be- 
obachtung sind  erhebliche  Schwankungen  festzustellen;  im  ganzen  ist  das 
Fieber  aber  beträchtlicher.  Der  Puls  steigt  häufig  schon  vor  der  Temperatur 
und  in  der  Regel  höher  als  dieser  entsprechen  würde.  Es  gesellen  sich  oft 
Übelkeit  und  Erbrechen  hinzu.  Auf  dem  Gesicht  und  im  ganzen  Gebahren 
der  Frau  spricht  sich  Erschöpfung,  Mutlosigkeit  und  Angst  aus.  Die  Wehen 
sind,  wenn  sie  nicht  fast  ganz  versagen,  gewöhnlich  übertrieben  schmerzhaft, 
dabei  unregelmässig  in  ihrer  Stärke  und  fördern  die  Geburt  sehr  wenig  oder 
gar  nicht.  In  zahlreichen  Fällen  bestehen  Krampfwehen ;  oder  diese  wechseln 
mit  fast  völliger  Wehenlosigkeit  ab :  dabei  ist  die  Gebärmutter  meist  druck- 
empfindlich und  die  Frauen  klagen  über  Kreuz-  oder  Unterleibsschmerzen 
auch  in  den  Wehenpausen.  Recht  häufig  kann  man  im  Verlaufe  der  Geburt 
Tympania  uteri  und  beim  Austritte  des  Kindes  stinkende  Zersetzung  des 
Fruchtwassers  feststellen.  —  Erfolgt  nach  einiger  Zeit  die  Entbindung  spontan 
oder  auf  Kunsthülfe,  so  fällt  die  Temperatur  nicht  bald  nachher  ab,  oder 
wenn  dies  der  Fall  ist,  so  steigt  sie  nach  einigen  Stunden  wieder  an.  Es 
kann  sich  dann  ein  mehr  oder  weniger  schweres  Wochenbettfieber  anschliessen, 
wenn  nicht  nach  Verlauf  von  24  Stunden  oder  mehr  die  Temperatur  doch 
noch  endgültig  zur  Norm  sinkt.  — 

Während  die  schweren  Formen  unbestritten  auf  Infektion  zurück- 
geführt werden  müssen,  fassen  eine  Anzahl  Autoren  die  leichtere  Form  als 
sogenanntes  aseptisches  Fieber  auf  und  erklären  es  durch  die  bei  der 
Geburt  stattfindende  Muskelarbeit.  Winter  z.B.,  welcher  unter  227  Ge- 
burten 45  mal  Erhöhungen  über  38^  fand,  bringt  in  etwa  der  Hälfte  dieser 
Fälle  die  Temperatursteigerung  mit  erhöhter  Muskelthätigkeit  durch  kräftige 
Arbeit  des  Uterus  und  der  Bauchpresse  in  Zusammenhang. 

Allerdings  wird  bei  Muskelarbeit  Wärme  gebildet,  v.  Winckel  hat  auch 
nachgewiesen,  dass  jede  Wehe  eine  Wärmezunahme  um  einige  Hundersteigrade 
bewirke.  Allein  mit  der  Wärmebildung  hält  die  Wärmeabgabe  unter  normalen 
Verhältnissen  gleichen  Schritt,  wie  denn  ein  gesunder  Mensch  sich  seines 
Wärmeüberschusses  schon  während  der  Arbeit  und,  wenn  diese  nur  sehr  kurz 
dauert,  rasch  nach  der  Arbeit  entledigt.  Bei  den  Weben  wird  die  Herstellung 
des  Gleichgewichtes  durch  die  auf  einmal  nur  sehr  geringe  Arbeitsleistung, 
durch  die  Pausen  zwischen  den  Wehen,  die  vermehrte  Respiration,  die  Ent- 
blössung  der  Körperoberfläche,  die  Rötung  der  Haut,  den  Schweissausbruch 
begünstigt.  Polaillon  hat  überdies  nachgewiesen,  dass  die  bei  einer  Geburt 
von  mittlerer  Dauer  geleistete  Arbeit  nur  424  Kilogrammeter,  also  eine 
Kalorie,  beträgt,  während  der  arbeitende  Mensch  im  Tage  200,000  Kilogramm- 
meter leistet.  Es  ist  dies  auch  begreiflich,  wenn  wir  bedenken,  dass  der 
Uterus  am  Ende  der  Schwangerschaft  kaum  so  schwer  ist  wie  eine  Waden- 
muskulatur. —  Um  eine  Wärmestauung  durch  Muskelarbeit  noch  unwahr- 
scheinlicher zu  machen,  kommt  der  Umstand  hinzu,  dass  die  Temperatur  oft 
noch  vor  dem  Austritte  des  Kindes,  also  zu   der  Zeit  der  grössten  MoBkeK 
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thätigkeit,  zur  Norm  zurückkehrt.  —  Selbst  die  Beobachtung,  dass  bei  Eklampsie 
gerne  Temperatursteigerung  eintritt,  ist  nicht  als  Beweis  für  die  EIntstehung 
aus  der  bei  den  Anfällen  besonders  starken  Muskelarbeit  zu  verwenden,  weil 
meist  gerade  diejenigen  Fälle  am  höchsten  fiebern,  bei  welchen  wenige  An- 
fälle auftreten,  dagegen  sehr  früh  Goma  sich  einstellt. 

Auch  die  Anhänger  des  physiologischen  Wehenfiebers  müssen  wohl  zu- 
geben, dass  in  einem  vorliegenden  Falle  Infektion  als  Fiebemrsache  nie  mit 
Sicherheit  auszuschliessen  ist. 

Krön  ig  hat  unter  440  genau  mit  dem  Thermometer  verfolgten  Geburten 
1 1  mal  Steigerung  der  Temperatur  über  38  ^  gefunden.  1  mal  war  ErysipeUs 
faciei,  Imal  Eklampsie  als  Fieberursache  zu  beschuldigen.  In  den  übrigen 
9  Fällen  gelang  es  ihm  nur  einmal  nicht,  Infektion  nachzuweisen;  hier 
war  die  höchste  Temperatur  38,2,  die  Geburt  des  2330  g  schweren  Kindes 
eine  leichte,  so  dass  Wehenfieber  wohl  auszuschliessen  ist.  In  den  8  übrigen 
Fällen  bedingte  Infektion  das  Fieber. 

Er  fand  saprophytische  Keime,  nämlich  2  mal  Bacterium  coli  (Gebhard 
in  25  Fällen  von  Tympania  uteri  15 mal),   häufiger  andere,   obligat  anaerobe 
Bakterien;   mehrmals   aber    auch  Staphylococcus   aureus    und    Streptococcus 
pyogenes.    Die  Keime  züchtete  er  aus  dem  Fruchtwasser.    Dieses  ist  vermöge 
seiner  leicht  alkalischen  Reaktion   und  seiner  chemischen  Zusammensetzung 
mit  0,1 — 0,7  ^/o  Eiweiss  und  fast  1  ^/o  anorganischen  Salzen  wohl  geeignet  zur 
Aufkeimung  und  Vermehrung  der  genannten  Organismen.    Durch  eine  Eiweiss- 
zersetzung  erzeugen  sie  die  stinkenden  Gase  bei  Tympania  uteri.   In  der  Regel 
war  bei  den  Fieberfällen  die  Fruchtblase  frühzeitig  gesprungen.    Die  genannten 
Keime,  welche  im  Gegensatz  zu  den  Gonokokken  nicht  im  stände  sind,  ohne 
Wunden  in  den  Organismus  einzudringen,    auch  nach  Krönig  und  Menge 
im  Vaginal-  und  Cervikalsekrete  keinen  geeigneten  Nährboden  finden,  sondern 
im  Gegenteil  von  diesem  vernichtet  werden,  vermochten  nach  der  Erklärung 
von  K  r  ö  n  i  g  erst  dann  bis  ins  Cavum  uteri  vorzudringen,  als  ihnen  das  herab- 
rieselnde  Fruchtwasser  den  Weg  durch  Vagina  und   Cervikalkanal    gangbar 
machte.      Die    von    ihnen    im    Fruchtwasser    erzeugten    Ptomaine    wurden 
im  unteren  Uterinsegment   und  in  der  Vagina  resorbiert  und   machten  das 
Fieber,   wenn  nicht  der  vorliegende  Teil  einen   zu  fest  tamponierenden  Ab- 
schluss    der   Eihöhle   bildete.     In    letzterem   Fall   konnte   bis    zum   Austritt 
des   Kindes   trotz   Tympania   uteri  jede  Temperatursteigerung   fehlen;   auch 
übelriechender  Ausfluss  war  nicht  vorhanden,   obschon   das  Nachwasser,  die 
Nachgeburt  und  das  Kind  stark  rochen. 

Mit  der  Entleerung  der  Gebärmutter  kann  in  solchen  Fällen  die  Quelle 
der  Intoxikation  eliminiert  sein  und  das  Fieber  im  Verlaufe  einiger  Standen 
verschwinden.  In  einem  Falle  sah  ich  am  ersten  und  zweiten  Tage  des  Wochen- 
bettes einen  heftigen  Nesselausschlag  über  den  ganzen  Körper  folgen.  Doch 
nicht  immer  darf  man  sich  auf  diesen  günstigen  Verlauf  verlassen;  denn  es 
können  ebensowohl  die  Keime  in  die  frisch  entstandenen  Geburtswunden  ein- 
dringen und  von  neuem  ihre  Thätigkeit  beginnen.    Diese  Infektion  wird  sieb 
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dann  erst  am  zweiten  oder  dritten  Tage  nach  vorübergehendem  Sinken  der 
Temperatur  bemerkbar  machen.  — 

Wo  Fieber  bei  noch  stehender  Blase  auftritt,  müssen  pathogene  Keime 
oder  ihre  Ptomaine  durch  kleine  Geburtsverletzungen  der  Cervikalschleimhaut 
oder  Deciduazerreissung  am  unteren  Eipol  eingedrungen  sein.  Diejenigen  Ge- 
burtshelfer, welche  die  Anwesenheit  pathogener  Keime  mit  voller  Virulenz  in 
Vagina  und  Cervikalkanal  nicht  zugeben,  vielmehr  dem  Sekrete  eine  stark 
bakterientötende  Eigenschaft  zuschreiben,  müssen  in  solchen  Fällen  annehmen, 
dass  die  infizierenden  Keime  kurz  vorher  in  den  Geburtskanal  eingebracht 
worden  sind,  sei  es  gelegentlich  einer  Untersuchung  oder  eines  Eingriffes,  sei 
es  durch  geschlechtlichen  Verkehr.  Nach  Zweifel  spielt  der  Coitus  ante 
partum  eine  so  grosse  Rolle  in  der  puerperalen  Infektion,  dass  in  den  Geburts- 
bogen  der  Leipziger  Frauenklinik  eine  Rubrik  eingeführt  ist,  in  welcher  auf 
direkte  Anfrage  die  Angabe  über  die  letzte  Kohabitation  eingetragen  wird.  — 

Erfahrungsgemäss  tritt  Fieber  unter  der  Geburt  hauptsächlich  dann  auf, 
wenn  räumliche  Geburtshindemisse  vorhanden  sind,  also  bei  Erstgebärenden, 
Rigidität  des  Muttermundes,  Beckenenge,  abnormer  Grösse  oder  schlechter 
Einstellung  und  Lage  des  Kindes,  Wehenanomalien.  In  diesen  FäUen  ist  In- 
fektion erleichtert  durch  Entstehung  zahlreicherer  Risse,  längerer  Quetschungen, 
Retention  des  Sekretes,  häufige  Untersuchung;  die  lange  Geburtsdauer  ge- 
stattet den  Keimen,  ihre  Wirkung,  die  sonst  erst  im  Wochenbett  aufträte, 
schon  unter  der  Entbindung  zu  entfalten. 

Für  die  Diagnose  eines  von  den  Gebärorganen  ausgehenden  Fiebers 
müssen  natürlich  andere  tieberhafte  Krankheiten  ausgeschlossen  sein. 

Zur  Stellung  einer  Prognose  haben  wir  recht  oft  nicht  genügend  be- 
stimmte Anhaltspunkte.  Sobald  wir  der  Anschauung  huldigen,  dass  jedes 
Fieber  unter  der  Geburt  auf  Infektion  zurückzuführen  sei,  sind  die  Aussichten 
niemals  absolut  günstige.  So  lange  das  Allgemeinbefinden  noch  gut  und  die 
oben  geschilderten  Symptome  der  leichteren  Fieberform  vorhanden  sind,  braucht 
man  den  Fall  nicht  für  sehr  schlimm  anzusehen.  Aber  auch  wo  die  Zeichen 
eines  tieferen  Ergriffenseins  des  Gesamtorganismus  bestehen,  sieht  man  nicht 
selten  nach  Beendigung  der  Geburt  dauernde  Besserung  eintreten.  Insbeson- 
dere ist  die  Tympania  uteri  (Physometra)  nicht  in  dem  Grade  zu  fürchten, 
wie  man  von  vornherein  anzunehmen  geneigt  ist;  es  gilt  dies  namentlich  für 
die  Fälle  von  stinkender  Zersetzung  des  Fruchtwassers,  obschon  Krönig 
auch  bei  solchen  Streptokokken  gefunden  hat.  Es  wird  wohl  vor  allem  auch 
darauf  ankommen,  ob  die  Keime  Zeit  haben,  sich  stärker  zu  vermehren  und 
Gelegenheit  finden,  auf  frischen  Verletzungen  sich  anzusiedeln  und  das  entzieht 
sich  eben  doch  unserer  sicheren  Berechnung. 

Schlechter  als  für  die  Gebärende  selbst  ist  die  Prognose  für  ihr  Kind. 
Krön  ig  verlor  7  Kinder  von  seinen  13  fiebernden  Kreissenden;  Winter 
35^0.  Sie  sleiben  intrauterin  oder  bald  nach  der  Geburt.  Die  Ursache  des 
intrauterinen  Todes  kann  in  Fällen  von  hohem  Fieber  Überhitzung  sein ;  oder 
es  kann  die  Toxämie  direkt  von  der  Mutter  aufs  Kind  übergehen.    Stirbt 
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das  Kind  erst  1—2  Tage  nach  der  Geburt,  so  ist  die  Ursache  des  Todes 
gewöhnlich  in  einer  septischen  Infektion  zu  suchen.  Dieselbe  wurde  erworben 
entweder  durch  Übergang  von  Keimen  auf  dem  Wege  des  Placentarkreislaufes 
oder  aber,  was  häufiger  ist,  durch  Einatmen  oder  Verschlucken  von  Keimen 
mit  Fruchtwasser,  Schleim,  Blut,  Meconium.  Es  sind  Streptokokken  in  der 
infiltrierten  Lunge  sowohl  wie  im  Darm  gefunden  worden. 

Die  Prophylaxe  hat  stets  nur  diejenigen  Massregeln  im  Auge  zu  be- 
halten, welche  am  ehesten  einen  aseptischen  Geburtsverlauf  garantieren.  Dem 
Verbot  des  Coitus  in  der  letzten  Zeit  der  Schwangerschaft  ist  wohl  mir  in 
einer  Minderzahl  Nachachtung  zu  verschafi'en.  Bei  frühzeitigem  Blasensprung, 
wo  eine  lange  Geburtsdauer  zu  erwarten  ist,  wo  pathologischer  Ausfluss  be- 
steht, müsste  die  innere  Untersuchung  möglichst  eingeschränkt  und  nur  sehr 
vorsichtig  ausgeführt  werden;  ebenso  könnte  man,  um  die  mit  Fruchtwasser 
befeuchteten  Scheiden-  und  Cervikalwandungen  von  einwandernden  Keimen 
zu  säubern,  von  Zeit  zu  Zeit  antiseptische  Scheidenspülungen  vornehmen. 

Ist  Fieber  eingetreten,   so   heisst  es   einerseits:    die  Gebärmutter 
baldigst  entleeren,  um  wo  möglich  die  Infektionsquelle  im  Interesse  von 
Mutter  und  Kind  gründlich   und   vielleicht   dauernd  zu   eliminieren   und  die 
Eintrittspforte  für   die  Keime   durch   Dauerkontraktion   des   Uterus   zu  ver- 
kleinern; andererseits:  in  schonendster  Weise  entbinden,  damit  die  Keime 
möglichst  geringe  Verletzungen  als  Eintrittspforten  vorfinden.  In  leichten  Fällen 
soll  die  Erweiterung  des  Muttermundes,  der  Durchtritt  des  Kopfes  durch  den 
Beckenboden  und  wo  möglich  die  spontane  Geburt  abgewartet  werden.   Steigt 
aber  das  Fieber,  verschlechtem  sich  der  Puls  imd  das  Allgemeinbefinden,  tritt 
gar  Schüttelfrost  auf,  so  muss  die  Entbindung  künstlich  beschleunigt  werden. 
—  Sehr  widrig  wird  die  Lage  jetzt,   wenn   der  Muttermund   mangelhaft  er- 
öffnet ist.     Gewöhnlich  handelt  es  sich  um  eine  langwierige  Geburt,  während 
welcher  die  Wehen  zu  wünschen  übrig  Hessen  und  auch  jetzt   trotz   der  be- 
kannten wehenanregenden  Mittel   wenig  Hoffnung  auf  rasche  Eröffnung  des 
Muttermundes  geben.    Steht  die  Blase  noch,  so  wird  man,  in  der  Absicht  die 
Wehen  zu  verstärken  und  die  Erweiterung  des  Muttermundes  zu  beschleunigen, 
sie  sprengen.     Ist  sie  aber,  wie  dies  in  der  Regel  der  Fall  sein  wird,  schon 
längst  geplatzt,   so   tritt   die  künstliche  Dilatation   des  Muttermundes   in  ihr 
Recht:  bei  abgestorbenem  Kinde  Perforation  und  langsame  Extraktion,  sonst 
unelastischer  Ballon,  Bossi^scher  Diktator,  Dehmmg  nach  französischer  Art 
mit  den  Fingern  einer  oder  beider  Hände,  Incision ;  bei  mechanischen  Hinder- 
nissen höheren  Grades :  Perforation  auch  des  lebenden  Kindes.  Symphyseotomie 
und  Kaiserschnitt  geben   wegen   der   grossen  Infektionsgefahr   schlechte  Aus- 
sichten.    Zweifel  hat  in  solchem  Falle  noch  bei  4^«  cm  Conjugata  vera  ein 
ausgetragenes  Kind  perforiert  und  extrahiert;  andererseits  ist  auch  der  Porro- 
Kaiserschnitt  schon  mehrmals   mit  Erfolg   ausgeführt  worden.  —  Nach  Aus- 
stossung  der  Nachgeburt  ist  eine  ausgiebige  Durchspülung  des  Geburtsschlaucbes 
am  Platze;  namentlich  muss  aber  für  gute  Zusammenziehung  des  Uterus  ge- 
sorgt  werden. 
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1.  Definition  der  Eklampsie.    Geschichtliche  Einleitung.   Ätiologie, 

pathologisch-anatomischer  Befund. 

Unter  Eclampsia  puerperalis  versteht  man  das  Auftreten  von 
klonischen  Krampfanfällen  der  ganzen  Eörpermuskulatur  bei  Schwangeren, 
Kreissenden  und  Wöchnerinnen,  die  mit  Verlust  des  Bewusstseins  verbun- 
den sind. 

Zur  Geschichte  des  Wortes  Eklampsie  weist  Kossmann^) 
nach,  dass  Hippokrates  mit  dem  Wort  txXa^xpig  eine  plötzliche  Steige* 
rung  der  Körpertemperatur  bezeichnete  [ekkdiineiv  =  herausblitzen).  Irrtüm- 
licherweise fasste  1760  Boissier  de  Sauvages  in  seiner  Nosologie  dieses 
Wort  als  Ausdruck  für  Krampf  auf  und  sprach  demgemäss  von  der  Eclampsia 
parturientium  —  eine  Bezeichnung,  die  1746  von  Gehler,  dann  1809  von 
Jörg  in  die  Geburtsh ülfe  eingeführt  wurde.  Nach  Kossmann  ist  die 
richtige  Bezeichnung,  die  übrigens  auch  von  Boissier  angeführt  wird,  Eclac- 
tisma  (exlaxtiJCeiv  =  mit  den  Füssen  hintenausschlagen). 

Vor  Gehler  nannte  man  die  Krankheit  in  deutschen  Schriften  „Gichtem*', 
^Zuckungen^,  ^Fraisen",  ^Krämpfe"  und  warf  sie  auch  mit  der  Epilepsie 
zusammen. 

Bezüglich  der  Ätiologie  nahm  man  mit  Hippokrates  undGalenus 
eine  abnorme  Blutfülle  oder  Blutleere  als  Ursache  der  Eklampsie  an^).  Gegen 
Ende  des  18.  Jahrhunderts  kam  als  drittes  ätiologisches  Moment  die  Reiz- 
wirkung hinzu,  welche  besonders  bei  übermässiger  Ausdehnung  der  Gebär- 
mutter,  bei   sehr  jungen   und  sehr  alten  Erstgebärenden  eine  Rolle  spielte. 

Das  Moment  der  Reizwirkung  kommt  besonders  prägnant  in  folgenden 
Worten  Oslander 's  zum  Ausdruck:  .,Als  nächste  Ursache  der  Konvulsionen 
in  der  Schwangerschaft  und  Geburt  kann  man  Irritation  des  Uterus  und 
Hirn-  und  Rückenmarksaffektion  ansehen.    Erstgebärende  und  verweichlichte, 

i)  Kossmann,  Monatsschr.  f.  Geburtsh.  u.  Gyn.  Bd.  14   H.  2. 
'i)  S.  Knapp,    Beiträge  zur  Geschichte   der  Eklampsie.    Monataschr.    f.   Geburtsh. 
u.  Gyn.  Bd.  14.  H.  1. 
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ZU  Nervenleiden  aller  Art  geneigte  Städterinnen  sind  den  Konvulsionen  mehr 
ausgesetzt  als  andere;  femer  unehelich  schwangere  Personen,  deren  Gesund- 
heit durch  Unglück,  heftige  Gemütsbewegungen  und  die  schädliche  Einwir- 
kung von  Abortivmitteln  zerrüttet  ist;  ferner,  die  in  der  Schwangerschaft 
eine  heftige  Körpererschütterung  erlitten  haben,  wodurch  das  Kind  abge- 
storben; femer  übermässige  Ausdehnung  des  Uterus  durch  ein  sehr  grosses 
Kind,  durch  Zwillinge  oder  zu  viel  Fruchtwasser;  Ausdehnung  der  Harnblase 
bei  Hamverhalten;  übermässige  Anstrengung  zur  Geburt,  gereizter  Zustand 
des  Darmkanals,  z.  B.  durch  Spulwürmer  (bei  der  Sektion  einer  unter  Ohn- 
macht und  Konvulsionen  verstorbenen  Neuentbundenen  fand  man  im  Magen 
und  Darmkanal  52  Spulwürmer),  sehr  schmerzhafte  Wehen  wegen  Rigidität 
oder  Verschliessung  des  Muttermundes,  entzündliche  Aflfektion  des  Uterus  oder 
anderer  Unterleibsorgane  können  noch  als  Gelegenheitsursachen  angesehen 
werden.^ 

Einen  wesentlichen  Fortschritt  in  der  Erkenntnis  der  Eklampsie  bildete 
die  Entdeckung  Lever's,  welcher  im  Urin  Eklamptischer  Ei- 
weiss  fand.  Nachdem  schon  von  Duges,  Osiander,  Velpeau,  Mont- 
gomery  betont  war,  dass  Anschwellungen  des  Gesichts  und  der  Extremitäten 
zu  Konvulsionen  disponierten,  fand  Lever  bei  10  Elklamptischen  neonmal 
Eiweiss  im  Urin  —  und  zwar  teils  schon  in  der  Schwangerschaft,  teils  unter  der 
Geburt.  Im  letzteren  Fall  war  weniger  Eiweiss  vorhanden,  die  Eklampsie 
weniger  heftig.  Lever  erklärt  die  Entstehung  der  Albuminurie  durch  den 
Druck  des  vergrösserten  Uterus  auf  die  Nierenvenen,  wodurch  es  zu  einer 
Kongestion  in  den  Nieren  kommt,  die  bekanntlich  Albuminurie  erzeugt. 

Die  eklamptischen  Krämpfe  fasst  Lever  als  urämische  Krämpfe  anf, 
obgleich  er  bei  einer  Blutuntersuchung  keine  ;,Urea^  fand.  Seine  Fälle  bringt 
Lever  unter  zwei  Formen,  die  anämische  und  sthenische  Form.  Die 
erstere  behandelt  er  mit  Reizmitteln,  die  zweite  durch  kräftige  Aderlässe  und 
Brechweinstein  mit  Opium.  Er  beendet  die  Geburt,  sobald  der  Zustand  der 
Kreissenden  und  der  Geburtsteile  es  zulässt,  und  sagt  hierüber  folgendes: 
;,  Während  ich  auf  der  einen  Seite  die  künstliche  Ausdehnung  des  Mutter- 
mundes, welche  an  und  für  sich  Konvulsionen  veranlassen  kann,  verwerfe, 
nicht  die  Zerreissung  der  Eihäute  und  Herbeiführung  der  Frühgeburt  ver- 
teidige und  mich  durchaus  gegen  die  von  Velpeau  empfohlenen  Incisionen 
der  Vaginalportion  des  Muttermundes  erkläre,  empfehle  ich  auf  der  anderen 
Seite  sehr  dringend  an,  die  Geburt  zu  vollenden,  sobald  nämlich  der  Zustand 
der  Teile  es  nur  einigermassen  zulässt. 

Sind  die  Eihäute  noch  nicht  gerissen,  ist  der  Muttermund  weich  und 
ausdehnbar,  sind  die  äusseren  Teile  schlaff,  weit  und  feucht,  so  wird  sich  die 
Wendung  leicht  machen  lassen.  Wenn  aber  nicht  höchst  wichtige  Umstände 
vorhanden  sind,  welche  zur  unmittelbaren  Entbindung  der  Frau  auffordern, 
so  rate  ich,  so  lange  zu  warten,  bis  der  Kopf  des  Kindes  so  weit  herabge- 
treten ist,  dass  derselbe  mit  der  Zange  oder  dem  Hebel  gefasst  werden,  und 
man  mit  ihrer  Hülfe  die  Geburt  vollenden  kann.*^ 


Theorie  von  Rosenstein  und  Spiegelberg.  2389 

Die  Theorie  von  Lever  wurde  von  Frerichs,  Litzmann  und  Spiegel- 
berg weiter  ausgebaut,  welche  die  Konvulsionen  durch  Retention  des  Harn- 
stoffs im  Blut  und  seine  Umwandlung  in  kohlensaures  Ammoniak 
erklärten  ^). 

Demgegenüber  wies  Rosenstein  nach,  dass  Hunde  nach  Unterbin- 
dung beider  Ureteren  und  Injektion  von  kohlensaurem  Ammoniak  in  das  Blut 
nur  unmittelbar  nach  der  Injektion  Konvulsionen  bekamen  —  und  stellte  die 
nach  ihm  und  Traube  benannte  Theorie  auf,  dass  die  Eklampsie  durch 
Hydrämie  und  gesteigerten  Druck  im  Aortensystem  erzeugt 
werde,  indem  diese  beiden  Faktoren  zu  Gehimödem  mit  konsekutiver  Ge- 
hirnanämie führten.  Die  durch  den  Druck  des  Ödems  erzeugte  Anämie  be- 
dingt dann  das  Koma  imd  die  Konvulsionen. 

Rosenstein  stützte  seine  Theorie  durch  die  Thatsache,  dass  Schwangere 
mit  Albuminurie  stark  hydrämisch  werden,  dass  sie  aber  auch  ohne  Albuminurie 
hydrämisch  sind  (daher  Eklampsie  ohne  Albuminurie),  femer  durch  die  Thatsache, 
daes  die  Obduktion  Eklamptischer  den  erwähnten  Hirnbefund  oft  ergiebt, 
endlich  dadurch,  dass  die  Drucksteigerung  im  Aortensystem  nicht  nur  durch 
die  Wehenthätigkeit,  sondern  auch  durch  eine  grössere  Beteiligung  des  ganzen 
Muskelsystems  (Bauchpresse)  eine  beträchtliche  werden  kann. 

Heck  er  hält  gegenüber  den  vielen  unbewiesenen  Behauptungen  Rosen- 
stein's  an  der  Intoxikationstheorie  fest.  Allerdings  erzeugt  nicht  das 
kohlensaure  Ammoniak,  sondern  der  Harnstoff  und  sonstige  Extraktivstoffe 
des  Urins  die  Konvulsionen.  Das  Himödem  ist  nach  Heck  er  durchaus  kein 
konstanter  Befund  und,  wo  es  vorhanden,  eine  Folge  der  Konvulsionen,  wie 
die  Transsudate  in  den  serösen  Höhlen  auch. 

Indem  man  an  der  Intoxikationstheorie  festhält,  legte  man  sich  die 
weitere  Frage  vor,  wodurch  die  zu  Eklampsie  führende  Nierenstörung  bedingt 
sei.  Den  von  Lever  hervorgehobenen  Druck  auf  die  Nierenvenen  wollte  man 
nicht  gelten  lassen,  da  nach  Leyden  der  konstante  Befund  bei  Eklampsie 
keine  Hyperämie,  sondern  Anämie  sei.  Diese  Anämie  erklärten  Spiegel - 
berg,  Cohnheim  und  Osthoff  durch  einen  Krampf  der  Nieren- 
arterien, welcher  reflektorisch  durch  die  Reizung  sensibler 
Nerven  des  Genitaltraktus  erzeugt  werde.  Osthoff  formuliert 
diese  Anschauung  folgendermassen :  ;,Die  Grundursache  für  alle  Formen  der 
Schwangerschaftsniere  und  der  Eclampsia  grav.,  part.  und  puerper.  ist  eine 
ungewohnt  starke  Innervation  des  Splanchnicus ,  welche  ausgeht  von  den  Be- 

1)  Zangemeister 's  Untersachangen  scheinen  der  alten  Fr  er  ich  stachen  Theorie 
wieder  eine  Stütze  zu  geben.  Er  fand  nämlich,  dass  bei  der  Mehrzahl  der  EklampsiefAile 
eine  Zurückhaitang  von  Ammoniaksalzen  im  Körper  stattfindet,  da  der  Urin  Eklamptischer 
Tiel  geringere  Mengen  dieser  Salze  enthält,  wie  in  der  Norm.  Trotzdem  erklärt  Za n ge- 
rn eis  ter  (Zeitschr.  f.  Geb.  u.  Gjm.  Kd.  50.  H.  8)  in  einer  späteren  Arbeit  die  Eklampsie 
80,  dass  Gefiftaskrampf  in  den  Nierenarterien  die  Störungen  der  Nierenaekretion  und  der 
gleichzeitig  auftretende  Gefässkrampf  in  den  Hirnarterien  die  Konvulsionen  erzeugt  Dm 
Ton  Spiegelberg  angenommene  Zwischenglied  der  Hamintozikation  fällt  hierbei  also  fort 
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wegungen  des  Fruchthalters  in  den  verschiedenen  Stadien  seines  Wachstums 
und  seiner  Rückbildung  und  welche  sich  fortpflanzt  in  der  nächsten  Nähe  auf 
die  Vasokonstriktoren  der  Niere^  mit  daraus  folgender  Rindenanämie  und 
Degeneration  oder  in  stürmischer  Weise,  namentlich  unter  der  Geburt,  auf 
die  nervösen  Centralorgane,  ohne  vorausgehende  Aflfektion  der  Niere,  zunächst 
auf  das  Centrum  für  die  Vasomotoren  in  der  Medulla  oblongata.'' 

Die  ohne  nachweisbare  Nierenerkrankung  entstandenen  Konvulsionen 
bezeichnete  Spiegelberg  als  eklamptiforme  Anfälle  und  wollte  diese  Form 
ganz  von  der  eigentlichen  Eklampsie  abtrennen,  während  Schröder^)  gerade 
in  dem  zu  Gehirnanämie  führenden,  reflektorisch  oder  durch  fehlerhafte  Blut- 
beschaflfenheit  entstandenen  Gefässkrampf  der  Hirnarterien  die  Ursache  der 
Eklampsie  sah. 

Als  spezielle,  die  Nierenanämie  (und  durch  diese  urämische  Krämpfe) 
oder  direkt  die  Gehimanämie  und  Krämpfe  erzeugende  Reize  nannte  man 
die  Schwangerschaftswehen,  starke  Ausdehnung  des  Uterus,  Eintritt  des  Kopfes 
in  das  Becken,  zumal  wenn  der  Kopf  gross  oder  das  Becken  etwas  verengt 
war  (Staude). 

Alle  diese  Reize  machen  sich  erst  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwanger- 
schaft geltend,  womit  die  Thatsache  gut  übereinstimmt,  dass  die  Schwanger- 
schaftsniere und  die  Eklampsie  eine  Erkrankung  der  letzten  Monate  der 
Schwangerschaft  darstellt. 

Durch  Summierung  der  Reize  oder  durch  einen  ungewöhnlich  starken 
Reiz  kommt  es  dann  zu  einer  derartigen  Anämie  der  Niere  mit  konsekutiver 
Ernährungsstörung  der  Nierenepithelien,  dass  eine  hochgradige  Beschränkung 
der  Harnsekretion,  Urämie  und  Eklampsie  die  Folge  ist. 

Nach  Halbertsma  kann  eine  derartige  hochgradige  Beschränkung 
der  Hamsekretion  mit  konsekutiver  Urämie  auch  durch  Druck  auf  die 
Ureteren  zu  stände  kommen.  Die  eklamptischen  Konvulsionen  erklärt 
Halbertsma  nicht  direkt  als  urämische,  sondern  durch  die  starke  Spannung 
im  Nierenbecken  bedingt,  welche  reflektorisch  die  Krämpfe  auslöst. 

Löhlein  stützte  diese  Theorie  durch  Sektionsbefunde,  indem  er  unter 
32  Fällen  achtmal  Dilatation  der  Ureteren  oberhalb  des  kleinen  Beckens  fand. 
Neuerdings  sah  Strassmann  unter  acht  Fällen  zweimal  eine  Dilatation  des 
rechten  Ureters,  ebenso  Gottschalk.  Ein  grösseres  beweisendes  Material 
lieferte  zusammen  mit  Kundrat  Herzfeld.  Er  fand  bei  81  Sektionen 
Eklamptischer  stets  schwere  Nierenveränderungen,  nämlich  in  22,3 ®/o  eine 
beiderseitige  Ureterenkompression ,  in  46,6  Vo  chronischen  Morbus  Brightii 
mit  Herzaflfektionen,  in  31,1^0  akute  Nephritis.  Die  schweren  Veränderungen 
im  Tractus  uropoeticus  geben  nach  diesem  Autor  die  Prädisposition  zur 
Eklampsie,  indem  sie  die  normaliter  erfolgende  Ausscheidung  der  mütter- 
lichen und  kindlichen  Toxine  erschweren.  Die  Ureterenkompression  tritt  bei 
längerem  Verharren  des  Schädels  im  Becken,   also  bei  Igravidae,   ein,  falls 


1)  Lehrbuch  der  Geburtshülfe. 
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eine  hohe  oder  tiefe  Aortenteilung  den  Ureter  aus  seiner  druck- 
geschützten Lage  herausdrängt.  Strassmann  misst  freilich  dieser  anar 
tomischen  Varietät  keine  ätiologische  Bedeutung  für  die  Eklampsie  bei. 

Die  urämische  Theorie  der  Eklampsie  wurde  weiter  gestützt  durch  Ex- 
perimente von  Landois,  welcher  durch  Auftragen  von  Kreatin  und  Krea- 
tinin auf  die  Grossbimoberfläche  Krämpfe  erzeugen  konnte.  Als  Ergänzung 
zu  diesen  Versuchen  fanden  Blum  reich  und  Zuntz,  dass  viel  geringere 
Reize  in  der  Schwangerschaft  als  ausserhalb  derselben  zur  Auslösung  von  Kon- 
vulsionen genügten. 

Als  ein  weiteres,  die  Eklampsie  erzeugendes  Gift  bezeichnete  Stumpf 
das  Aceton.  Indessen  ist  nach  Stoltz  die  vermehrte  Acetonurie  in  der 
Schwangerschaft,  Geburt  und  im  Wochenbett  eine  durchaus  physiologische 
Erscheinung,  die  sich  durch  die  Alteration  des  Fettstoffwechsels  in  dieser  Zeit 
erklären  lässt. 

Gottschalk  sieht  die  Ursache  mancher  Fälle  von  Schwangerschafts- 
niere in  derEmbolie  von  Syncytiumzellen,  die  noch  eine  weitere  Rolle  in  den 
gleich  zu  erörternden  Theorien  spielen. 

In  den  letzten  Jahren  hat  man  nämlich  in  der  Nierenerkrankung  nicht 
mehr  die  primäre  Ursache  der  Eklampsie  sehen  wollen,  sondern  sie  sowohl 
als  auch  die  eklamptischen  Konvulsionen  als  gemeinschaftliche  Folgen  eines 
schädlichen  Agens  angesprochen.  Dieses  Agens  sah  G  e  r  d  e  s  in  dem  von  ihm 
gefundenen  ^^Eklampsiebacillus"^,  der  sich  aber  alsbald  als  Proteus  vul- 
garis entpuppte.  Albers  und  vor  ihm  Favre,  nach  ihm  H.  Müller  in 
Mikroben  der  Decidua,  deren  Stoffwechselprodukte  die  Eklampsie  er- 
zeugen sollten.  Auch  die  Ansicht  von  S  trog  an  off,  dass  die  Eklampsie  eine 
akute  Infektionskrankheit  sei  und  durch  ein  flüchtiges,  in  die  Lungen  ein- 
dringendes Contagium  erzeugt  werde,  ist  unbewiesen.  Seine  Behauptung,  dass 
sie  hauptsächlich  in  den  Gebärhäusem  entstände  bezw.  verbreitet  würde, 
trifft  für  die  deutschen  Kliniken  nicht  zu. 

Das  Hauptinteresse  hat  sich  in  den  letzten  Jahren  auf  eine  Theorie 
konzentriert,  nach  welcher  in  dem  mütterlichen  resp.  fötalen  (Stumpf) 
Organismus  giftige  Stoffwechselprodukte  gebildet  werden,  die 
sowohl  zu  einer  Nierenstörung  als  auch  (durch  Reizung  der  im  Gehirn 
gelegenen  Krampfcentren)  zu  Konvulsionen  führen  können. 

Diese  Theorie  wurde,  soweit  sie  den  mütterlichen  Organismus  betraf,  von 
französischen  Forschern,  speziell  auf  Grund  der  Autointoxikationstheorie 
Bouchard's,  von  Riviere,  Bouffe  de  Saint-BIaise  und  Pinard,  be- 
gründet. Nach  diesen  Autoren  handelte  es  sich  bei  der  Eklampsie  um  eine 
Erkrankung  der  Leber,  um  eine  Uepatotoxhämie,  indem  die  kranke 
Leber  nicht  mehr  im  stände  sei,  die  giftigen  Stoffwechselprodukte  des  Körpers 
unschädlich  zu  machen.  Als  solche  Giftstoffe  bezeichnete  Massen  die  Vor- 
stufen der  Hamstoffreihe ,  die  Leukomaine,  welche  von  der  normal  funktio- 
nierenden Leber  verbrannt  bezw.  neutralisiert  werden.     Ludwig  und  Savor 
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beschuldigten   als   ein   solches  giftiges  Produkt  der  mangelhaften  Oxydation, 
wie  früher  auch  schon  Massen,  die  Carbaminsäure. 

Die  Experimente  der  französischen  Autoren  sind  indessen  nicht  als 
richtig  anerkannt  worden.  Speziell  konnte  Volhard,  ein  Schüler  Fehling  s, 
nicht  finden,  dass  das  Serum  Eklamptischer  giftiger  sei  als  normales.  Weiter 
fand  Schuhmacher,  dass  nicht  nur  das  Serum,  sondern  auch  der  Harn  von 
Nichtschwangeren,  gesunden  Schwangeren  und  Eklamptischen  gleich  giftig 
sei.  Endlich  ist  nach  Schrader  die  Oxydation  N-haltiger  Substanzen  bei 
Schwangeren  nicht  herabgesetzt,  wie  es  Massen  behauptete. 

Als  Quelle  der  im  mütterlichen  Blute  kreisenden  Giftstoffe 
hat  man  weiterhin  den  Fötus  angesprochen: 

Füth  und  Krönig  fanden,  dass  mütterliches  und  kindliches  Blut  stets 
gleiche  Gefrierpunktsemiedrigung  haben  und  sich  daher  im  osmotischen 
Gleichgewicht  befinden:  Es  muss  also  eine  diosmotische  Bewegung  von  Mutter 
zu  Kind  und  auch  umgekehrt  vor  sich  gehen.  Somit  kann  also  ein 
übertritt  von  toxischen  Produkten  vom  Kind  auf  die  Mutter 
stattfinden. 

Dienst  fand  bei  den  Kindern  eklamptischer  Mütter  dieselben  Ver- 
änderungen im  Urin  und  in  den  Organen  —  nämlich  albuminöse  Trübung, 
Verfettung,  anämische  und  hämorrhagische  Nekrosen  des  Nierenparenchyms 
und  der  Leberzellen  und  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  degenerative 
Prozesse  am  Herzen ;  in  den  verschiedensten  Organen  Thromben.  Im  mütter- 
lichen und  kindlichen  Blut  liess  sich  eine  hochgradige  Steigerung  des  Fibrin- 
gehaltes  nachweisen. 

Aus  Tierexperimenten  schliesst  er,  dass  die  Giftstoffe  vom  Fötus  stammen, 
und  dass  sie  erst  Eklampsie  erzeugen,  wenn  die  Leistungsfähigkeit  der  mütter- 
lichen Ausscheidungsorgane  herabgesetzt  ist.  Ein  trächtiges  Kaninchen  verlor 
seine  Eklampsie,  als  die  Föten  abstarben. 

Nach  J.  Veit  kommt  die  Albuminurie  in  der  Schwangerschaft  und  die 
Eklampsie  durch  das  massenhafte  Eintreten  von  SyncytiumzeUen  in  die  mütter- 
liche Blutbahn  zu  stände,  indem  durch  diese  Zellen  resp.  ihre  Auflösung  em 
Gift  gebildet  wird.  Dieses  Gift,  Syncytiolysin ,  erzeugt  nach  As  coli  bei 
Tieren  Koma  und  Konvulsionen. 

Nach  Szili  weicht  der  Gefrierpunkt  des  Blutes  von  Eklamptischen  nicht 
wesentlich  von  der  Norm  ab.  Es  besteht  also  keine  JRetention  von  Urin- 
bestandteilen, wohl  aber  von  Intermediärprodukten  der  Eiweissmoleküle. 

Besonders  wichtig  erscheinen  dem  Verf.  die  Untersuchungen 
von  Kollmann.  Nachdem  Nasse  schon  gefunden  hatte,  dass  der  Fase^ 
Stoffgehalt  des  Blutes  von  Schwangeren  vermehrt  ist,  fand  Ko  11  mann  bei 
Eklamptischen  eine  noch  bedeutendere  Erhöhung  des  Fibrinprocents  ~  und 
2 war  einmal  auch  bei  dem  Kind.  Diese  Anhäufung  von  faserstoffgebendem 
Material,  den  Globulinen,  im  Blut  ist  als  das  Symptom  einer  Stoffwechsel- 
störung zu  betrachten. 
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Die  Globuline  und  ihre  in  den  Zellen  vorhandenen  Muttersubstanzen 
wirken,  experimentell  in  den  Kreislauf  gebracht,  ungemein  toxisch.  Sie  be- 
wirken Koma,  Krämpfe,  Fieber,  Durchfall  und  eine  längere  Zeit  andauernde 
Depression.  Bei  Überschreitung  einer  maximalen  Dosis  erfolgt  sehr  rasch  der 
Tod,  häufig  unter  krampfartigen  Zuckungen.  Durch  eine  Globulinvergiftung 
würden  sich  also  auch  die  Symptome  der  Eklampsie  und  die  Thrombenbildung 
sehr  gut  erklären  lassen.  K  oll  mann  nimmt  nun  femer  an,  dass  die  Zu- 
nahme der  faserstoffgebenden  Substanzen  während  der  Schwangerschaft  auf 
einem  Übergang  fötaler  Stoffwechselprodukte  in  das  mütterliche  Blut  beruht, 
und  dass  die  flüssigen  Globuline  resp.  ihre  Muttersubstanzen  durch  Auto- 
intoxikation  Eklampsie  erzeugen,  wenn  durch  Nephritis  oder  Funktions- 
störungen der  Niere  die  weitere  Umwandlung  des  giftigen,  faserstoffgebenden 
stickstoffhaltigen  Stoffwechselprodukts  behindert  wird. 

Dienst  schliesst  sich  auf  Grund  derselben  Befunde,  wie  er  sie  sowohl 
bei  eklamptischen  Müttern  als  auch  deren  Kindern  erhob,  der  Theorie  von 
Kollmann  an,  wonach  also  die  quantitative  Vermehrung  eines  phy- 
siologischen Blutbestandteils,  nämlich  des  faserstoffgebenden 
Materials,  für  die  Pathogenese  der  Eklampsie  von  Bedeutung 
ist,  und  führt  nun  im  einzelnen  aus,  wie  diese  Abfallstoffe,  die  sowohl  von 
der  Mutter  als  auch  von  dem  Fötus  stammen,  sich  bei  ungenügender  Funk- 
tion oder  primärer  Erkrankung  der  Niere  und  des  Herzens  im 
Körper  der  Schwangeren  ansammeln,  neue,  schwere  Schädigungen  der  Nieren, 
die  bekannten  Nekrosen  der  Leber  und  schliesslich  durch  Einwirkung  der  im 
Blute  retinierten  toxischen  Substanzen  auf  das  Centralnervensystem  die  Ek- 
lampsie erzeugen.  Dass  diese  Giftstoffe  nicht  der  Hamstoffreihe  angehören, 
sondern  eine  Zusammensetzung  haben  müssen,  die  sich  nicht  durch  Erhöhung 
der  osmotischen  Druckverhältnisse  anzeigt,  beweisen  die  negativen  Ergebnisse 
der  Gefrierpunktsbestimmung  des  eklamptischen  Blutes.  Nach  Szili  weicht 
die  Gefrierpunktserniedrigung  des  eklamptischen  Blutes  vom  normalen  nicht 
wesentlich  ab,  und  ist  dies  ein  Beweis,  dass  die  Nierenpermeabilität  keine 
solche  Veränderung  erlitten  hat,  wie  in  der  Mehrzahl  der  Urämiefälle.  Die 
toxischen  Erreger  der  Eklampsie  müssen  also  Stoffe  sein,  die  eine  hochatomige, 
grossmolekulare  Zusammensetzung  haben.  Eine  derartige  Zusammensetzung 
haben  aber  die  Globuline. 

Nach  der  Theorie  von  Ko  11  mann  und  Dienst  ist  also  die  Nieren- 
störung, wie  es  auch  meistens  im  klinischen  Bild  erscheint,  als  die  primäre 
Ursache  der  Eklampsie  zu  betrachten.  Sie  führt  zu  einer  Intoxikation  des 
mütterlichen  Organismus  —  aber  nicht  mit  kleinmolekulären  hamfähigen 
Stoffen,  wie  man  bis  dahin  annahm,  sondern  mit  grossmolekulären  Eiweiss- 
produkten,  den  Globulinen.  Dem  Verf.  erscheint  diese  Theorie,  da  sie  mit 
dem  klinischen  Bild  so  gut  übereinstimmt,  sehr  sympathisch,  doch  lässt  sich 
mit  ihr  die  physiologische  Thatsache  nicht  recht  vereinigen,  dass  die  Globu- 
line  durch  die  Thätigkeit   der  Leber   in  kleinmolekuläre,   hamfähige  Stoffe 
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umgewandelt  werden.  Da  die  Niere  diese  Umwandlung  nicht  besorgt,  so  ist 
nicht  recht  einzusehen,  wie  so  durch  eine  primäre  Erkrankung  der  Niere  eine 
toxisch  wirkende  Anhäufung  der  GlobuUne  im  Blut  zu  stände  kommen  soll. 
Dann  liegt  es  doch  näher  eine  primäre  Erkrankung  der  Leber, 
wie  die  Franzosen,  speziell  Pinard  es  thun,  als  Ursache  der 
Autointoxikatipn  anzunehmen,  die  Eklampsie  also  als  eine 
Hepatotoxhämie  aufzufassen. 

So  sagt  auch  Zangemeister  auf  Grund  eingehender  Blut-  und  Urin- 
untersuchimgen,  dass  das  Gift,  falls  es  sich  überhaupt  um  eine  Vergiftung 
handelt,  den  Körper  nicht  durch  die  Niere  verlässt  —  es  sei  denn  in  ganz 
Teränderter  Form  und  unter  Umständen  erst  längere  Zeit  nach  Erlöschen 
der  Erkrankung. 

Dass  bei  Eklampsie  das  Blut  besondere  Neigung  zur  Gerinnung  hat. 
bewies  Schmorl  durch  seine  grundlegenden  pathologisch-anatomi- 
schen Befunde  bei  Eklampsie: 

Nach  Schmorl's  an  73  Fällen  angestellten  Untersuchungen  handelt  es 
sich  in  den  Nieren  in  weitaus  der  Mehrzahl  der  Fälle  um  degenerative 
Prozesse  (albuminöse  Trübung,  fettige  Degeneration)  des  sezemierenden  Epithels, 
.  daneben  fanden  sich  häufig,  aber  nicht  konstant,  Epithelnekrosen.  Ausserdem 
waren  häufig  Thromben  in  den  Glomerulis  und  in  kleineren  Venen  und  Ar- 
terien nachweisbar.  Die  genannten  Veränderungen,  welche  in  manchen  Fällen 
sehr  geringfügig  waren,  fanden  sich  in  72  Fällen.  Nur  in  einem  Falle  war 
die  Niere  normal,  dagegen  Veränderungen  an  anderen  Organen,  zumal  der 
Leber,  vorhanden. 

An  der  Leber  wurden  in  71  Fällen  die  bekannten  hämorrhagischen 
und  anämischen  Nekrosen  gefunden,  in  den  beiden  negativen  Fällen  bestand 
eine  frische  Thrombose  der  Pfortader.  Die  komplizierten  nekrotischen  Pro- 
zesse in  der  Leber  sind  nicht  etwa  Folge  der  Nierenveränderungen,  da  sie 
sich  einmal  bei  ganz  normalen  Nieren  fanden,  noch  sind  sie  auf  Quetschungen 
zurückzuführen,  welche  die  Leber  während  der  Konvulsionen  erfährt,  da  sie 
bei  sonstigen  Konvulsionen  fehlen  und  andererseits  bei  einem  Fall  schon  vor  dem 
konvulsiven  Stadium  bestanden  haben  müssen,  in  welchem  der  Tod  40  Minuten 
nach  dem  einzigen  Anfall  auftrat.  In  drei  weiteren  Fällen,  wo  Konvulsionen 
ganz  fehlten,  waren  sie  auch  vorhanden.  Die  Veränderungen  in  der  Leber 
waren  nur  10  mal  mit  Dcterus  verbunden. 

Am  Gehirn  wurden  unter  65  Sektionen  58 mal  kleine  Blutungen  und 
Erweichungsherde  gefunden.  Dieselben  waren  teilweise  von  Thrombenbildang 
begleitet,  zum  Teil  sekundär  durch  die  Konvulsionen  entstanden.  Ausgedehnte 
Blutergüsse  waren  selten. 

Ln  Herzen  wurden  neben  der  sehr  häufigen  fettigen  und  parenchyma- 
tösen Degeneration  in  42  Fällen  Blutungen  und  Zerfall  der  Muskelfasern, 
Thromben  dagegen  seltener  gefimden. 

In  den  Lungen  fanden  sich  66 mal  Thromben  am  Geiasssystem  mit 
konsekutiven   Blutungen  —  ferner  meistens  Fettembolien ,   deren  Quelle  ge- 
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wohnlich  nicht  die  Leber  (wie  Jürgens  meinte  —  Verf.),  sondern  (wie  schon 
Virchow  hervorgehoben  —  Verf.),  das  Unterhautfett-,  das  Beckenbinde- 
gewebe und  das  Knochenmark  sein  dürfte. 

Bei  Kindern  Eklamptischer  wurden  unter  acht  Fällen  5  mal  Nieren-  und 
3  mal  Lebernekrosen  gefunden. 

Die  Placentarzellen-Embolien  sind  nicht  pathognomonisch  für  Eklampsie, 
da  sie  auch  bei  Nicht-Eklamptischen  vorkommen. 

Auch  den  von  Jürgens  und  Klebs  beschriebenen  Leberzellenembolien 
legt  Schmorl  keine  Bedeutung  bei. 

Dagegen  ist  der  geschilderte  Komplex  von  Organverände- 
rungen —  wie  auch  Lubarsch  hervorhebt  —  pathognomonisch  für  Eklampsie, 
speziell  die  multiple  Thrombenbildung,  welche  beweist,  dass  bei  Eklampsie 
eine  Blutveränderung  besteht,  die  nach  Schmorl  möglicherweise  durch  ab- 
norme, infolge  einer  Erkrankung  der  Piacenta  gebildete  Stofifwechselprodukte 
erzeugt  wird. 

Auf  Grund  dieses  anatomischen  Befundes  stellte  SchmorP),  sich  an 
Bouffe  de  St.  Blaise*)  und  Wendt®)  anschliessend,  in  drei  Fällen,  die 
ohne  Konvulsionen  letal  endigten,  —  unter  Ausschluss  der  Diagnose  „Urämie*' 
—  die  Diagnose  ^ Eklampsie^:  also  Eklampsie  ohne  eklamptische  Anfalle,  die 
der  Krankheit  den  Namen  gegeben!  Kürzlich  hat  auch  Meyer-Wirz  einen 
analogen  Fall  mitgeteilt. 

Nach  Fehling  entsteht  die  multiple  Thrombenbildung  durch  ein  im 
BInte  kreisendes  Fibrinferment,  welches  durch  eine  Vergiftung  des  mütterlichen 
Blutes  vom  Fötus  aus  gebildet  wird:  die  in  der  fötalen  Leber  gebildeten  Pro- 
dukte der  Eiweisszersetzung,  Harnstoff,  Kreatin,  Kreatinin,  Xanthin,  werden 
durch  die  Piacenta  in  das  mütterliche  Blut  geleitet.  Eine  massige  Anhäufung 
dieser  Giftstoffe  äussert  sich  durch  alle  die  nervösen  und  Magensymptome, 
eine  schon  stärkere  durch  Schädigung  des  Nierenepithels  (Albuminurie),  eine 
noch  bedeutendere  durch  die  Reizsymptome  seitens  der  Hirnrinde. 

Volhard,  ein  Schüler  von  Fehling,  gab  dieser  Theorie  eine  Stütze, 
indem  er  fand,  dass  der  posteklamptische  Urin  gesteigerte  Toxizität  aufwies 
und  bei  intravenöser  Injektion  intravitale  Thrombosen  erzeugte.  Die  gesteigerte 
Toxizität  des  posteklamptischen  Urins  war  bereits  vorher  von  Ludwig  und 
Sa  vor  festgestellt  worden. 

Nicholson  schiebt  die  Ursache  der  Eklampsie  auf  eine  mangelhafte 
Sekretion  der  Schilddrüse.  Hergott  bekräftigt  diese  Theorie  durch  die 
Mitteilung  einer  Eklampsieerkrankung  bei  einer  Primipara  ohne  nachweisbare 
Schilddrüse,  die  an  Myxödem  litt.  Daraufhin  gaben  N  icholson  und  Sturmer 
(siehe  Therapie)  Thyreoideaextrakt  bei  Eklampsie. 


»)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  65.  H.  2. 

2)  Th^ae  1891  (Steinheü,  Paris). 

3)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  56.  H.  1. 


2396  Zusammenfassung  der  verschiedenen  Theorien  üher  die  Eklampsie. 

Zusammenfassung. 

Die  eingehenden  Untersuchungen  der  letzten  Jahre,  die  sich  vielfach 
auf  die  Ergebnisse  der  Gefrierpunktsuntersuchungen  des  Blutes  und  des  Urins 
stützten,  haben  ergeben,  dass  die  Eklampsie  keine  urämische  In- 
toxikation ist.  Die  meisten  Autoren  sind  aber  der  Ansicht,  dass  eine 
Intoxikation  vorliegt,  welche  durch  Retention  mütterlicher 
oder  fötaler  Stoff  Wechselprodukte  oder  beider  im  mütterlichen 
Blut  bedingt  wird.  Diese  Stofifwechselprodukte  müssen  grossmolekulärer  Art 
und  solche  kolloidale  Eiweissstoffe  sein,  welche  normaliter  in  der  Leber  in 
harnfähige  Substanzen  übergeführt  werden.  Es  liegt  somit  nahe,  eine  Leber- 
erkrankung als  Ursache  der  Retentlon  dieser  Stoffe  anzunehmen.  Woher 
kommt  die  Lebererkrankung?  Nach  meiner  Ansicht  beruht  sie  auf  der- 
selben Ursache  wie  die  mehr  in  die  klinische  Erscheinung 
tretende  Nierenerkrankung,  nämlich  auf  einem  reflektorischen 
Gefässkrampf ,  welcher  durch  abnorm  starke  Reizungen  der 
Uterusnerven  ausgelöst  wird.  Dieser  Beflexkrampf  kann  sich  unter 
Übergehung  der  Leber  und  Niere  auch  direkt  auf  das  Gehirn  fortpflanzen 
und  Eklampsie  ohne  Retention  von  giftigen  Stoffwechselprodukten  und  ohne 
Albuminurie  erzeugen.  Verf.  hält  somit  an  der  Einteilung  der  Eklampsie 
in  zwei  Formen  fest,  nämlich  in  die  Eclampsia  toxica  und 
Eclampsia  reflectorica,  wenn  gleich  die  letztere  von  mehreren  Autoren, 
z.  B.  von  Bouffe  de  Saint-Blaise  und  Dienst,  ebenfalls  als  eine 
Eclampsia  toxica  acutissima  angesprochen  wird,  bei  welcher  die  Giftwirkung 
auf  die  Centralorgane  eine  so  rasche  war,  dass  es  nicht  zur  Ausbildung  der 
Nierenläsionen  kommen  konnte  —  und  wenngleich  auch  in  einem  solchen  Fall 
Meyer- Wirz  trotz  fehlender  Albuminurie  Epithelnekrosen  in  der  Niere  fand. 
Das  klinische  Bild  der  Eclampsia  reflectorica  ist  denn  doch  von  der  Eclampsia 
toxica  scharf  zu  trennen:  Es  fehlen  die  Nierenstörungen  vor  Beginn  der  Kon- 
vulsionen, die  Krankheit  selbst  verläuft  leicht. 

Besonders  prägnant  sind  die  Fälle,  wo  beim  Durchschneiden  des  Kopfes 
—  also  im  Moment  der  stärksten  Reizung  der  sensiblen  Nerven  —  ein  ein- 
ziger Anfall  auftritt.  Eine  Unterabteilung  dieser  sympathischen  oder  Reflex- 
eklampsie bilden  dann  die  Fälle,  wo  von  der  Psyche  aus  jene  Centren  gereizt 
werden.  Hierher  gehören  die  Fälle,  wo  starke  psychische  Affekte,  wie  heftige 
Gemütsbewegungen,  Arger,  Eklampsie  erzeugen. 

Bevor  man  die  Nierenveränderungen  bei  Eklampsie  kannte,  fasste  man 
jede  Eklampsie  als  eine  Eclampsia  reflectorica  auf. 

Man  vnisste,  dass  diese  Form  besonders  bei  Erstgebärenden  und  unter 
diesen  besonders  bei  sehr  jugendlichen  oder  alten  Erstgebärenden  auftrat, 
welche  entweder  die  volle  Entwickelung  noch  nicht  erreicht  oder  dieselbe 
bereits  überschritten  hatten.  Man  wusste  ferner,  dass  abnorme  Ausdehnung 
des  Uterus  bei  Iparen  (bei  Zwillingsschwangerschaft  und  Hydramnion)  zum 
Ausbruch    der  Eklampsie    disponierte.     Man   erklärte  diese   Reflexeklampsie 
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durch  eine  erhöhte  Reizbarkeit,  wie  sie  unter  den  Schwangeren  besonders 
den  genannten  Kategorien  eigentümlich  sei,  und  wies  auf  die  Analogie  mit 
der  Eclampsia  infantum  hin. 

Thatsächlich  befindet  sich  nach  den  Experimenten  von  Zuntz  und 
Blumreich  das  Gehirn  schwangerer  Tiere  im  Zustand  erhöhter  Reizbarkeit. 
Wirken  nun  stärkere  Reize,  wie  gewöhnlich,  auf  das  Gehirn  ein,  so  entsteht 
eben  die  Eclampsia  reflectorica.  Natürlich  ist  in  diesen  Fällen  —  und  solche 
Fälle  sind  sicher  beobachtet  —  der  ürinbefund  ein  normaler,  femer  fehlen 
auch  irgendwelche  pathologisch-anatomische  Befunde  in  den  Nieren  und  der 
Leber  ^),  wie  sie  bei  der  Eclampsia  toxica  vorhanden  sind,  vollständig. 

Nach  statistischen  Erfahrungen  des  Verf. 's  kommt  die  Eclampsia  re- 
flectorica in  5^/0  aller  Eklampsiefälle  vor.  Verf.  glaubt  die  abnorme  Reizung 
der  sensiblen  Nervenfasern  des  Uterus  bei  sehr  jungen  und  alten  Erstge- 
bärenden dadurch  erklären  zu  können,  dass  beide  Kategorien  im  Bereich  des 
unteren  Uterinsegmentes  und  der  Cervix  einen  Mangel  an  elastischen  Fasern 
aufweisen,  welcher  die  Ausdehnung  des  unteren  Uterusabschnitts  durch  den 
tiefer  tretenden  Kopf  erschwert. 

Übrigens  spielt  das  Nervensystem  für  die  Auslösung  der  Konvulsionen 
auch  in  den  Fällen  eine  Rolle,  in  welchen  die  Individuen  durch  eine  Reten- 
tion toxischer  Stoftwechselprodukte  zur  Eklampsie  disponiert  sind.  Diese 
klinisch  bekannte  Thatsache  hat  Massen  experimentell  erhärtet:  Er  fand 
nämlich  an  mit  Karbaminsäure  vergifteten  Hunden,  dass  die  Sättigung  des 
Organismus  mit  Gift  noch  keine  ausgesprochene  Vergiftung  und  Krämpfe 
erzeugt,  so  lange  nicht  das  betreffende  Individuum  eine  Störung  seines  psychi- 
schen Gleichgewichts  erleidet. 

Die  Ansicht  der  reflektorischen  Entstehung  der  Eklampsie  wird  neuer- 
dings wieder  von  Zangemeister  gestützt,  nach  dessen  eingehenden  Unter- 
suchungen sich  die  im  Eklampsiekörper  gefundenen  Veränderungen  sogar 
ohne  das  Zwischenglied  eines  Giftes  erklären  lassen:  Es  kommt  nach  Zange- 
meister durch  die  Wehen  oder  mit  den  Wehen  zu  arteriellen  Gefässkon- 
traktionen;  durch  die  letzteren  werden  einzelne  Organe  in  ihrer  Ernährung 
und  Funktion  geschädigt  (fettige  Degeneration  resp.  Infiltration,  anämische 
Nekrosen).  Bei  höheren  Graden  kommt  es  zu  plötzlicher  allgemeiner  Cirku- 
lationshemmung,  dadurch  zu  Blutdrucksteigerung,  zum  Austritt  von  Plasma 
aus  dem  Blut,  zu  Blutaustritten,  namentlich  in  der  Leber;  plötzliche  Anämie 
des  Gehirns  führt  zu  allgemeinen  Konvulsionen;  Nierenanäniie  bedingt  ein 
Sinken  der  Wasser-  und  Salzdiurese,  eventuell  bis  zum  völligen  Versiegen  der 
Harnsekretion.  Infolge  dieser  sekundären  Störungen  der  Nierenthätigkeit 
muss  es  im  Verlauf  der  Erkrankung  mitunter  zu  einer  Art  (sekundärer) 
Urämie  kommen. 

1)  Manche  Autoren,  besonder»  die  Fiuiizoben,  nehmen  auch  in  dieseD  Fällen  eine 
konstante  £rkraukuug  der  Leber  an.  Meyer-Wi  rz  fand  in  einem  solcheD  Fall  eioe  Nieren« 
erkrankung  ohne  Albuminurie. 

T.  Winekel.  Handbuch  du-  GeburtNhUlfe.  U.  Band.  3.  Teil.  151 
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Anämie  des  Gehirns  führt  nach  Naunyn  und  Schreiber  besondere 
leicht  zu  Bewusstlosigkeit  und  Krämpfen  bei  raschen  Schwankungen  des  Ge- 
himdrucks.  Solche  Schwankungen  des  Blutdrucks  finden  sich  nach  Füth 
und  Krön  ig  ebenfalls  bei  Eklampsie.  Auch  die  Pulskorve  bei  Eklampsie 
hat  nach  Zangemeister  dieselben  starken  Erhebungen  und  Senkungen  wie 
bei  der  von  Naunyn  und  Schreiber  experimentell  erzeugten  Anämie  des 
Gehirns.  Diese  Erfahrungen  zieht  Zangemeister  für  das  Vorhandensein 
eines  arteriellen  Gefässkrampfs  bei  Eklampsie  heran. 

Manchen  Autoren  hat  die  Erklärung  der  Wochenbettseklampsie  Schwierig- 
keiten bereitet.  Diese  Fälle  sind  aber  meistens  solche,  bei  welchen  schon 
«ine  typische  Schwangerschaftsnephritis  und  daher  auch  wohl  eine  Intoxikation 
bestand.  Das  durch  diese  Intoxikation  massig  gereizte  Gehirn  wird  durch 
die  Wehen  stärker  gereizt  resp.  blutarm  gemacht,  und  durch  die  Summierung 
der  Reize,  die  mit  den  letzten  Wehen  am  stärksten  werden,  kommt  es  erst 
nach  der  Geburt  zu  Konvulsionen.  Auch  psychische  Erregungen,  die  anf 
eine  Wöchnerin  oft  gewaltig  einstürmen,  können  in  dem  durch  eine  Intoxi- 
kation schon  geschädigten  Gehirn  den  zum  Ausbruch  der  Krämpfe  nötigen 
Gefässkrampf  erregen.  Hierzu  bedarf  es  bei  besonders  reizbaren  Individuen 
vielleicht  gar  nicht  einmal  einer  vorausgegangenen  toxischen  Schädigung  des 
Gehirns. 

2.  Symptome  der  Eklampsie. 

Mit  Recht  weist  Wyder  auf  die  grosse  praktische  Bedeutung  hin, 
welche  die  Vorboten  der  Eklampsie  besitzen.  In  dieser  Beziehung  sind 
dieSymptome  am  wichtigsten,  welche  das  Vorhandensein  einer 
Nephritis  gravidarum  beweisen.  Schwangere,  die  an  dieser  Affektion 
leiden,  brauchen  nicht  an  Eklampsie  zu  erkranken,  sind  aber,  zumal  wenn 
die  Nephritis  ohne  Behandlung  bleibt,  in  hervorragendem  Masse  für  den  Aus- 
'Jbruch  der  Eklampsie  disponiert. 

Die  Symptome  der  Nephritis  gravidarum,  oder  besser  gesagt,  der 
Ley  den 'sehen  Schwangerschaftsniere,  sind,  soweit  sie  von  der  Patientin 
wahrgenommen  werden,  leider  so  unbedeutende,  dass  die  meisten  sich  dieser- 
halb  nicht  an  den  Arzt  wenden:  Sie  bestehen  in  Ödemen,  welche  sich  ge- 
wöhnlich erst  in  den  letzten  Wochen  der  Schwangerschaft  einstellen. 
Betreffen  die  Ödeme  nur  die  unteren  Extremitäten,  so  w^erden  sie  gewöhn- 
lich nicht  beachtet,  weil  erfahrungsgemäss  solche  Anschwellungen  auch  ohne 
Albuminurie  vielfach  in  der  Schwangerschaft  vorkommen.  Diese  Anschwel- 
lungen können  ab  und  zu  einen  sehr  hohen  Grad  erreichen,  so  dass  die  Beine 
zu  Elephantenbeinen  und  die  Labien  zu  faustgrossen  Geschwülsten  anschwellen, 
die  sich  durch  den  überfliessenden  Urin  mit  schmerzhaften  Exkoriationen 
bedecken.     Solchen  Kranken  wird  dann  das  Gehen  unmöglich. 

Die  Ödeme  ergreifen  vielfach  auch  die  Bauchdecken,  das  Gesicht,  die 
oberen  Extremitäten.  Das  Gesicht  und  die  Hände  zeigen  besonders  nicli 
längerer  horizontaler  Lage,  also  Morgens,  leichte  Schwellungen. 
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Die  Urinsekretion  ist  vermindert;  mit  der  Urinbeschränkung  gehen 
meistens  Kopfschmerzen,  Übelkeit,  Erbrechen  einher. 

Die  Untersuchung  des  Urins  ergiebt  reichlichen  Zuckergehalt  (S tump f) 
und  reichliche  Albuminurie.  Der  Urin  erstarrt  beim  Kochen  manch- 
mal vollständig.  Der  Eiweissgehalt  beträgt,  mit  dem  Esbach 'sehen  Apparat 
gemessen,  0,1— 4°/o  (Glockner). 

In  Ausnahmefallen  kann  trotz  schwerer  Erkrankung  der  Niere  (fettige 
Degeneration  und  Nekrose  des  Epithels)  die  Albuminurie  völlig  fehlen.  Einen 
solchen  Fall  hat«Meyer-Wirz  beobachtet. 

Nach  Schroeder  ergiebt  die  Gefrierpunktsbestimmung  eine  zu  nie- 
drige Konzentration  des  eklamptischen  Urins,  und  ist  daher 
diese  Prüfung  für  den  Nierenstoflfwechsel  bei  Schwangeren  neben  der  Eiweiss- 
probe  von  Bedeutung. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  des  Urins  ergiebt  die  ver- 
schiedensten Formelemente,  nämlich  Harncylinder  der  verschiedensten  Art, 
Nierenepithelien,  weisse  Blutkörperchen,  dagegen  keine  oder  nur  ganz  ver- 
einzelte rote  Blutkörperchen.  Durch  das  Fehlen  der  roten  Blutkörperchen 
unterscheidet  sich  die  Schwangerschaftsniere  von  einer  wirklichen  Nephritis. 

Übrigens  kommt  Eklampsie,  wie  Verf.  unter  200  Eklampsiefällen  fünfmal 
feststellte,  auch  bei  wirklicher  Nephritis  chronica  vor.  Der  oft  gemachte 
Einwand,  dass  die  Eklampsie  nicht  auf  Urämie  beruhen  kann,  weil  sie  bei 
Nephritis  chronica  Schwangerer  nicht  vorkomme,  ist  daher  nicht  stichhaltig. 
In  diesen  allerdings  seltenen  Fällen  treten,  im  Gegensatz  zu  denjenigen  von 
Schwangerschaftsniere,  die  Symptome  einer  Nierenerkrankung  schon  von  Be- 
ginn der  Schwangerschaft  an  hervor,  und  die  Geburt  erfolgt  —  entweder  be- 
dingt durch  die  schwere  Erkrankung  oder  durch  die  pathologischen  Verände- 
rungen der  Placenta  (Fehling)  —  vorzeitig  als  Fehl-  oder  Frühgeburt. 
Derselbe  Symptomenkomplex  findet  sich  auch  bei  den  von  Fehling  beschrie- 
benen Fällen  von  rückfälliger  Schwangerschaftsniere,  bei  welchen  die  Kranken 
ausserhalb  der  Schwangerschaft  ganz  gesund  sind. 

Weitere  Symptome,  die  dem  Ausbruch  der  Eklampsie  gewöhnlich  nur 
kurz  vorausgehen,  sind  Seh-  und  Gehörstörungen  (Ohrensausen).  Erstere  be- 
ruhen auf  einer  Retinitis  albuminurica,  und  erfordert  diese  nach 
Silex  für  sich  allein  schon  die  sofortige  Einleitung  der  Geburt, 
da  ihr  längeres  Bestehen  zu  dauernder  Sehschwäche,  ja,  in 
25^/o  der  Fälle  (Silex  und  Helbron)  zur  Erblindung  führt!  Zu  der 
Retinitis  tritt  in  manchen  Fällen  eine  Netzhautablösung,  die  in  ein- 
zelnen Fällen  die  Folge  der  eklamptischen  Anfälle  und  durch  Blutungen 
zwischen  Netz-  und  Aderhaut  entstanden  war.  Die  Ablatio  retinae  legt  sich 
gleichfalls  nur  wieder  an,  wenn  rasch  die  Schwangerschaft  unterbrochen  wird 
oder  die  Frucht  abstirbt  (Lutz).  Im  anderen  Fall  führt  auch  sie  zur  Er- 
blindung. 

Die  Amaurose,  welche  dem  Ausbruch  der  Eklampsie  unmittelbar  voraus- 
geht, lassen  die  Augenärzte  durch  Urämie  bedingt  sein.     Indessen  kann  die- 
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selbe  nach  Schieck  (v.  Graefe's  Arch.  f.  Ophth.  Bd.  56,  S.  116)  auch  durch 
eine  Cirkulationsbehinderung  bedingt  sein.  Sie  würde  dann,  ebenso  wie  die 
AfFektion  der  Nieren,  der  Leber,  des  Gehirns,  durch  einen  reflektoriseh  vom 
Uterus  ausgehenden  arteriellen  Gefässkrampf  zu  erklären  sein. 

In  manchen  Fällen  klagen,  wie  schon  die  alten  Autoren  beobachteten, 
die  Kranken  über  heftige  Magenschmerzen.  Verf.  fand  als  Substrat 
derselben  bei  einem  Fall  eine  schwere  Gastritis  parenchymatosa.  In  einem 
anderen  Fall  beobachtete  Verf.  eine  tödliche  Magenblutung  infolge  hämor- 
rhagischer Erosionen.  Dass  die  Psyche  bereits  vor  deoi  Ausbruch  der 
Eklampsie  alteriert  sein  kann,  beweisen  die  Fälle,  in  welchen  die  Genesenen 
das  Gedächtnis  für  Ereignisse,  die  sich  sogar  Tage  vor  dem  Ausbruch  der 
Eklampsie  abspielten,  völlig  verloren  haben.  In  einem  Falle  von  Playfair*) 
erstreckte  sich  der  Verlust  des  Gedächtnisses  auf  eine  ganze  Woche  vorher. 
Auf  Grund  dieser  Beobachtungen  sprachen  manche  Autoren  von  einer  der 
Eklampsie  vorausgehenden  Aura. 

Diese  Aura  beschreibt  ein  alter  Autor,  Eisenhuth  (cf.  Knapp), 
folgendermassen :  „Müdigkeit,  Seufzen,  Gähnen,  Recken,  Zittern,  Ohrensausen« 
dunkles  Gesicht,  Funken  vor  den  Augen,  starrer,  verwirrter  und  wilder  Blick, 
Betäubung,  Kopfweh,  Herzklopfen,  Angst,  Krämpfe  und  Zuckungen  einzelner 
Teile  des  Körpers,  nämlich  in  den  Augen,  im  Gesicht,  in  den  Händen,  Füssen 
u.  s.  w.,  Schauder,  Kälte  längs  dem  Rückgrat,  kleine,  unordentliche  Puls- 
schläge, farbenloser,  in  Menge  abgehender  Urin  wie  Brunnenwasser  u.  s.  w. 
Hierauf  bricht  bald  früher,  bald  später  der  Anfall  aus,  der  fürchterlich  und 
einer  wahren  Fallsucht  ähnlich  ist." 

Nach  Vacquez  und  Nobecourt  ist  der  arterielle  Druck  bereits 
mehrere  Tage  vor  dem  Ausbruch  der  Eklampsie  gesteigert. 

Übrigens  ist  nach  Wen  dt  und  Schmorl  die  Thatsache  im  Auge  zu 
behalten,  dass  es  Eklampsie  ohne  Konvulsionen  giebt  (s.  o.),  die  sich  durch 
Koma,  Albuminurie  und  eventuell  durch  Ikterus  charakterisiert. 

Der    eklamptische    Anfall    beginnt    mit    Erweiterung    der    Pupillen, 
leichten   klonischen  Krämpfen,   Zuckungen   der  Gesichtsmuskulatur,    der  Ex- 
tremitäten,   von   7  Sekunden   Dauer  (P.  Bar);    es    folgt    dann    ein    längeres 
Stadium  tonischer  Kontraktion  der  gesamten  Körpermuskulatur  von  22  Sekun- 
den Dauer,  worauf  das  dritte  und  längste  Stadium  (45  Sekunden)  mit  kloni- 
schen Krämpfen   die  Scene  beendet.     Das  Bewusstsein   ist   schon  mit 
dem  Beginn   der  Krämpfe   völlig   erloschen,   und  die  Bewusstlosig- 
keit    überdauert    den   Anfall    noch    eine  Zeitlang.     Während    der   klonischen 
Krämpfe  gerät  zuerst  die  Gesichtsmuskulatur  in  gewaltige  Zuckungen:  hierbei 
wird   in   der  Kegel   die  Zunge   zwischen   den  Kieferrändern  vorgetrieben  und 
zerbissen^).     Es   folgen   dann  Zuckungen   über   den   ganzen   Körper,    die  die 


1)  Playfair,  Treatise  of  midwifery  1889.  V.  II.  pag.  310. 

•-)  Bailly  beobachtete  einen  Erstickungstod  durch   die  infolge   der  Bisse  stark  au- 
geechwollene  Zunge. 
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unteren  Extremitäten  zuletzt  erreichen  und  den  Körper  gewaltig  hin  und  her 
schleudern.  Besonders  erschreckend  ist  die  Cyanose  und  das  Gediinsensein 
des  Gesichts,  welche  infolge  der  behinderten  Respiration  und  Cirkulation  be- 
reits im  tonischen  Stadium  auftreten  und  das  Gesicht  sehr  entstellen.  Später 
tritt  manchmal  Ikterus  auf.  Der  einzelne  Anfall  dauert  V2 — IV»  Minuten. 
Nach  demselben  tritt  tiefer  Schlaf  mit  schnarchender  Respiration  ein.  Trotz 
dieses  tiefen  Komas  ist  die  Sensibihtät  und  der  Patellarsehnen-Reflex  erhöht 
{Stumpf),  so  dass  sogar  Berührungen  einen  neuen  Anfall  auslösen  können. 
Die  Geburt  kann  unterdessen,  und  sogar  auffallend  rasch,  ruhig  weiter  gehen. 
Häufen  sich  die  Anfälle,  so  kehrt  das  Bewusstsein  überhaupt  nicht  wieder, 
<Jie  Temperatur  steigt  progressiv  bis  zum  höchsten  Grad  (v.  Win  ekel  und 
Bourneville),  und  es  treten  vor  dem  Tode  Erscheinungen  von  Lungenödem 
und  Herzschwäche  auf.  Infolge  von  Hirnblutungen  kann  es  auch  zu  Aphasie, 
zu  halbseitigen  oder  totalen  Körperlähmungen  kommen.  Ist  eine  grössere  An- 
zahl von  Anfällen  dagewesen,  ohne  dass  der  Tod  erfolgte,  so  dauert  es  nach 
Aufhören  der  Eklampsie  mehrere  Stunden,  ja  Tage,  bis  das  Bewusstsein 
wiederkehrt.  Natürlich  wissen  die  Kranken  nichts  von  der  inzwischen  er- 
folgten Geburt. 

Der  Urin  Eklamptischer  ist  nach  Stumpf  sehr  stark  sauer.  In  schweren 
Fällen  von  Eklampsie  ist  völlige  Anurie  vorhanden.  Nach  Aufhören  der 
Eklampsie  steigt  die  Urinmenge  rasch,  der  Eiweissgehalt  nimmt  ab.  Spuren 
von  Eiweiss  lassen  sich  aber  in  15 ^o  der  Fälle  noch  in  der  zweiten  Woche 
nach  der  Geburt  nachweisen,  und  in  einzelnen  Fällen  bildet  sich  aus  der 
Schwangerschaftsniere  nach  der  Geburt  eine  chronische  Nephritis.  Die 
Eclampsia  retlectorica  führt  erst  sekundär  (durch  die  forcierte  Muskelarbeit) 
zu  passagerer  und  geringfügiger  Albuminurie. 

Sehr  wichtig  —  sowohl  für  die  Erklärung  der  Eklampsie  als  auch  für 
ihre  Prognose  und  Therapie  —  ist  die  von  v.  Winckel  gefundene  That- 
sache,  dass  die  Eklampsie  mit  dem  Absterben  des  Kindes  gewöhn- 
lich aufhört.  Die  Anhänger  der  fötalen  Entstehung  der  Eklampsie  erklären 
diese  Thatsache  durch  die  Eliminierung  der  Gift(j[uelle,  die  Anhänger  der 
renalen  resp.  reflektorischen  Entstehung  der  Eklampsie  durch  die  Verminde- 
rung des  Uterusvolumens  und  die  Herabsetzung  des  intraabdominellen  Druckes. 
Jedenfalls  kann  man  nach  dem  Tode  des  Fötus  zuwarten,  falls 
eine  leichte  Entbindung  noch  nicht  möglich  sein  sollte. 

Die  Zahl  der  Anfälle,  die  man  natürlich  heutzutage  durch  die  Ent- 
bindung abzukürzen  sucht,  kann  eine  enorme  Höhe  erreichen.  So  beobachtete 
Rosenstein  81  Anfälle,  trotz  denen  sogar  noch  Heilung  eintrat. 

Die  Eklampsie  befällt  in  ca.  80  — 84^/o  der  Fälle  Erstgebärende,  nach 
Büttner's,  ein  ganzes  Land  umfassenden  Statistik  mit  116797  Geburten  in 
60^0  der  Fälle  Erstgebärende.  Eine  wiederholte  Eklampsie  kommt  nach  Verf. 
in  1,5%  der  Fälle  vor. 

Sehr  wichtig  sind  auch  die  Wechselbezi  eh  unp;en  zwischen  der 
Eklampsie  und  der  Geburt.    Meistens  tritt  die  Eklampsie  während  der 
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Geburt  auf  (in  50°/o  der  Fälle),  während  nur  je  25°/o  auf  die  Schwanger- 
schaft und  das  Wochenbett  entfallen.  Dabei  ist  hervorzuheben,  dass  die 
Eclampsia  gravidarum  meistens  die  Geburt  herbeiführt  —  das 
wehenerregende  Moment  hierbei  ist  die  Kohlensäure-Überladung  des  Blates 
resp.  das  Absterben  der  Frucht  —  und  dass  andererseits  die  Wochen- 
bettseklampsie sich  eng  an  die  Geburt  anschliesst.  Sie  befallt 
meistens  Frauen  mit  Nephritis  gravidarum.  Die  Erklärung,  warum  in  diesen 
Fällen  die  Eklampsie  nicht  schon  unter  der  Geburt  auftritt,  liegt  darin,  dass 
die  Summierung  der  Reize  erst  mit  den  letzten,  den  Schüttel wehen,  einen 
solchen  Grad  erreichte,  dass  das  durch  die  Blutintoxikation  massig  gereizte 
Krampfcentrum  mit  Krämpfen  reagierte.  Als  begünstigendes  Moment  der 
Eclampsia  puerperarum  betrachtet  Verf.  noch  die  durch  die  Druckver- 
änderungen im  Abdomen  und  den  Blutverlust  in  der  dritten  Gebnrtsperiode 
erzeugte  Anämie  des  Gehirns.  Endlich  scheint  dem  Verf.  für  die  Erklärung 
der  längere  Zeit  nach  der  Geburt  auftretenden  Eclampsia  puerperarum  noch 
die  von  Massen  gefundene  Thatsache  wichtig,  dass  seine  künstlich  mit 
Carbaminsäure  vergifteten  Tiere  erst  Krämpfe  durch  irgendwelche  psychische 
Erregungen  bekamen.  Dass  aber  solche  psychische  Erregungen  auf  eine 
Wöchnerin  in  grosser  Zahl  einstürmen,  zumal  bei  einer  Ipara,  ist  ja  bekannt 

Diese  psychischen  und  eventuell  auch  somatischen  Erregungen  können 
sogar  bei  ganz  gesunden  Nieren  Eklampsie  erzeugen.  So  beobachtete  Verf. 
einen  solchen  Fall  von  Eclampsia  reflectorica,  der  durch  die  Naht  eines  Danun- 
risses  erzeugt  war.     Der  Urin  war  völlig  eiweissfrei. 

Jedenfalls  stellt  es  eine  grosse  Ausnahme  dar,  wenn,  wie  Göz  berichtet, 
eine  typische  Eklampsie  mit  Albuminurie  erst  acht  Wochen  post  partum 
auftrat. 

Von  grosser  praktischer  Bedeutung  ist  die  Thatsache,  dass  die  Eklampsie 
im  Anschluss  an  die  Entleerung  des  Uterus  sofort  oder  sehr  rasch 
aufhört  (nach  Verf.  in  89^/o  der  Fälle,  nach  Goedecke's  403  Fällen 
in  81%).  Diese  Thatsache  ist  zuerst  mit  aller  Schärfe  von  C.  Braun ^)  be- 
tont worden.  Gegenüber  den  zu  anderen  Ergebnissen  gelangten  Statistiken 
von  Schauta^)  und  Brummerstädt^)  hat  Verf.  nachgewiesen ,  dass  die 
Differenz  der  Beobachtungen  durch  die  verschiedene  Therapie  begründet  war, 
und  dass  nach  seinen  Beobachtungen  die  Eklampsie  nach  künstlicher,  aber 
in  tiefer  Narkose  vorgenommener  Geburt  in  93,75 ®/o,  also  häufiger 
als  nach  spontaner  Geburt,  aufhörte. 

Dabei  war  die  Mortalität  der  operativen  Geburten  nicht 
wesentlich  höher  als  die  der  spontanen,  obgleich  die  erstere 
Kategorie  viel  schwerere  Fälle  umfasste. 

Eine  wichtige,  vom  Verf.  gefundene  Thatsache,  die  bisher  nicht  genügend 
berücksichtigt  worden  ist,  ist  femer  die,  dass  bei  Eklampsie  der  ersten 

0  C.  Braun,  EÜDik  des  Geburtuh.  von  Chiari,  Braun  and  Spftth.  1853. 

2)  Schau ta,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  18   H.  2. 

s)  Brummerstadt,  Bericht  aus  der  Hebammenlehranatalt  etc.    Rostock  1866. 
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7  Monate  das  Kind  stets  verloren  ist:  denn  entweder  erzeugt  die 
Eklampsie  direkt  eine  Fehlgeburt  oder  sie  führt  durch  die  mangelnde  Ventila- 
tion des  Blutes  (vielleicht  auch  durch  den  Übergang  toxischer  Stoffe  auf  das 
Kind)  den  Tod  des  Kindes  herbei. 

Die  Häufigkeit  der  Eklampsie  ist  im  Zunehmen  begriffen  und 
beträgt  bei  dem  Material  der  geburtshülfiichen  Kliniken  und  Polikliniken 
1  :330.  Für  sämtliche  Geburten  taxiert  Löhlein  das  Verhältnis  auf  1:675 
=  0,15<>/o,  andere  auf  1:500  (0,2^/0).  Für  Mecklenburg  hat  Büttner  das 
Verhältnis  1 :  625  gefunden.  In  nasskalten  Monaten  glaubte  man  eine  Häu- 
fung der  Eklampsiefälle  zu  beobachten,  bedingt  durch  die  ungünstige  Ein- 
wirkung der  feuchten  Witterung  auf  die  schon  erkrankten  Nieren.  Speziell 
Zangemeister  hat  an  51  Fällen  von  Eklampsie  gefunden,  dass  die  Eklampsie 
häufiger  in  warmen,  gewitterreichen  Sommermonaten  auftritt,  eine  Erscheinung, 
die  er  in  Beziehung  zu  der  Schweisssekretion  bringen  möchte. 

Auf  das  Klima  schob  man  auch  die  Thatsache,  dass  die  Eklampsie  in 
verschiedenen  Ländern  resp.  Städten  verschieden  häufig  und  verschieden  schwer 
auftritt.  So  fand  D öder le in ^)  für  Württemberg,  dass  erst  auf  3561  Geburten 
ein  Fall  von  Eklampsie  kam.  Die  verschiedene  Schwere  der  Erkrankungen 
an  verschiedenen  Orten  erschwert  auch  die  Vergleichung  der  therapeutischen 
Resultate.  Durch  neue  Beobachtungen  von  Büttner,  Meyer-Wirz  und 
Hammerschlag  konnte  jedoch  ein  Zusammenhang  zwischen  Klima  und 
Eklampsie  ausgeschlossen  werden.  Hammerschlag  stellte  nach  dieser  Rich- 
tung hin  auf  Grund  von  291  in  der  Provinz  Preussen  beobachteten  Eklampsie- 
fallen folgende  Thesen  auf: 

1.  Zwischen  Eklampsie  und  Witterung  besteht  kein  Zusammenhang. 

2.  Die  Eklampsie  ist  auf  dem  Lande  bedeutend  seltener  als  in  der  Stadt. 

3.  In  Land-  und  Forstwirtschaft  thätige  Personen  erkranken  selten  an 
Eklampsie. 

4.  Die  prozentuale  Beteiligung  der  Altersklassen  an  der  Eklampsie  folgt 
der  allgemeinen  Geburtenfrequenz  der  betreffenden  Klassen;  jugendliche  Erst- 
gebärende sind  etwas  weniger,  ältere  Erstgebärende  etwas  mehr  zur  Eklampsie 
disponiert. 

5.  Die  Mortalität  der  Eklampsie  in  Norddeutschland  beträgt  ca.  25  7o* 

6.  Mehrgebärende  zeigen  eine  höhere  Mortalität  als  Erstgebärende. 

7.  Die  Mortalität  ist  auf  dem  Lande  höher  als  in  der  Stadt. 

8.  Die  Eklampsiemortalität  in  Bezug  zur  gesamten  weiblichen  Mortalität 
beträgt  in  europäischen  Städten  0,17o;  in  Beziehung  zur  Geburtenziffer  0,03 
— 0,05«/o. 

Darnach  scheint  es,  als  ob  soziale  Verhältnisse  eine  Rolle  bezüglich  der 
Häufigkeit  und  auch  der  Schwere  der  Eklampsie  spielen. 

Als  Nachkrankheiten  treten  Schluckpneumonien  und  puerperale 
Psychosen  auf.     Letztere  enden   meist  günstig.     Zweimal  unter   143  Fällen 

1)  S.  Harig,  Dissert. 
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beobachtete  Glockner   das  Auftreten  von  Epilepsie,   einmal  eine  Lähmung 
nach  Eklampsie. 

Neben  Lähmungen  der  Extremitäten  kann  es  gelegentlich  zu  Aphasie 
kommen  (Mendel),  AfFektionen,  die  beide  durch  Gehirnblutungen  bedingt  sind. 

Auch  Erblindung  oder  eine  bedeutende  Herabsetzung  der  Sehschärfe 
kann  in  der  Weise  entstehen,  dass  die  Krämpfe  zu  Blutungen  unter  die  Netz- 
haut und  hierdurch  zu  einer  Ablösung  der  Netzhaut  führten.  Nur  eine 
schnelle  Entbindung  begünstigt  ihre  baldige  Wiederanheilung  und  beugt  der 
sonst  eintretenden  Atrophie  der  Netzhaut  mit  ihren  verderblichen  Folgen  für 
das  Sehvermögen  vor. 


3.  Diagnose  der  Eklampsie. 

Dieselbe  ist  meistens  leicht,  ja  es  besteht  seitens  der  Geburtshelfer  eher 
die  Neigung,  die  Eklampsie  zu  oft  zu  diagnostizieren,  indem  jeder  mit  Be- 
wusstlosigkeit  unter  der  Geburt,  in  der  Schwangerschaft  oder  im  Wochenbett 
auftretende  Krampfanfall  für  Eklampsie  gehalten  wird.  Umgekehrt  kommt  es 
in  Berlin  häufig  vor,  dass  eine  bewusstlos  oder  mit  Krämpfen  in  die  Charite 
eingelieferte  Eklamptische  mit  der  Diagnose  „Epilepsie"  auf  die  Krampf- 
station eingeliefert  wird.  Die  Diflferentialdiagnose  zwischen  beiden  Zuständen 
ist  leicht,  wenn  zunächst  die  Schwangerschaft  festgestellt  ist,  und  wenn  wir 
erfahren,  ob  die  Schwangere  früher  schon  an  Epilepsie  gelitten  hat,  oder 
wenn  bei  fehlender  Anamnese  neben  den  Konvulsionen  die  Erscheinunjjen 
einer  Nephritis  gravidarum  bestehen.  Epileptische  Anfälle  treten  ferner 
während  der  Schwangerschaft  und  Geburt  nur  selten  auf,  und,  wenn 
sie  auftreten,  bleibt  es  bei  einem  oder  wenigen  Anfällen.  Bei  Hirnkrank- 
heiten finden  sich  neben  den  Krämpfen  Lähmungserscheinungen,  bei  Menin- 
gitis speziell  vorheriges  Fieber.  Bei  Tetanus  überwiegt  der  tonische 
Krampfzustand.  Schwere  Betrunkenheit  bei  Schwangeren  kann  mit 
ihrem  Koma  das  posteklamptische  Stadium  oder  die  Eklampsie  ohne  Kon- 
vulsionen (s.  oben)  vortäuschen.  Der  Geruch  der  Exspirationsluft  wird  zur 
Diagnose  führen.  Intoxikationen  mit  Blei,  Phosphor,  Karbol.  Sublimat,  Nitro- 
benzol  (Schild)  und  nach  Knapp  besonders  mit  Strychnin  können  ein  der 
Eklampsie  ähnliches  Bild  erzeugen. 

Hysterische  oder  hystero-epileptische  Krämpfe  unterscheiden 
sich  von  eklamptischen  durch  die  fehlende  Nierenafi'ektion,  das  erhaltene  Be- 
wusstsein,  das  Fehlen  der  erschreckenden  Cyanose  und  der  Zungenverletzungen. 

4.  Prognose  der  Eklampsie. 

Nach  Wyder's  Zusammenstellung  beträgt  die  Mortalität  der  Eklampsie 
für  die  Mutter  20 '^/o,  für  die  Kinder  36  ^/o.  Die  Eclampsia  gravidarum  hat 
die  höchste,  die  Eclampsia  puerperarum  die  geringste  Mortalität  aufzuweisen 
(29  resp.  12,5*^,o  nach  Verf.).     Da  die   von   Wyder    verwerteten   Statistiken 


Prognose  der  Eklampsie.  240.') 

nur  klinische  Fälle  umfassen,  so  ist  thatsächlich  für  ganz  Deutschland  die 
Mortalität  noch  bedeutend  höher.  Sie  betrug  z.  B.  nach  Büttner  unter 
179  in  Mecklenburg-Schwerin  innerhalb  6V2  Jahren  vorgekommenen  Fällen 
34 "/o  für  die  Mütter  und  42  Vo  für  die  Kinder.  59  Eklampsien  in  Orten, 
wo  kein  Arzt  ansässig  war,  ergaben  sogar  45,7 %  Todesfälle  für  die 
Mütter. 

Die  Eklampsie  ist  daher  als  eine  für  Mutter  und  Kind  höchst  gefährliche 
Erkrankung  zu  bezeichnen. 

Die  Prognose  des  einzelnen  Falles  ist,  worauf  Verf.  vielfach 
hingewiesen  hat,  eine  durchaus  ungewisse,  was  auch  Fehling  neuer- 
<iings  sehr  betont.  Schon  nach  einem  einzigen  Anfall  kann  eine  tödliche 
Hirnhämorrhagie  oder  eine  Fettembolie  der  Lungen  eintreten  (P  f  a  n  n  e  n  s  t  i  e  P) 
und  Verf.),  die  nach  Virchow*)  auch  bei  massiger  Verstopfung  der  Lungen- 
kapillaren mit  Fett  bei  der  schon  geschwächten  Respirations-  und  Herzthätig- 
keit  den  Tod  herbeizuführen  vermag.  So  sah  auch  Goedecke  eine  Frau 
nach  einem  Anfall,  zwei  Frauen  nach  zwei,  eine  nach  drei  Anfällen  an  Lungen- 
<)dem  sterben. 

Nach  der  Ansicht  des  Verf. 's  ist  daher  die  Prognose  des  einzelnen 
Falles  nur  dann  günstig  zu  stellen,  wenn  es  sich  um  eine  Re- 
flexeklampsie handelt,  oder  wenn  es  bei  fehlenden  Anzeichen 
einer  Hirnblutung,  bei  freier  Respiration  und  guter  Puls- 
beschaffenheit gelingt,  den  Uterus  zu  entleeren,  bevor  ein 
neuer  Anfall  eintritt  —  oder  wenn  bei  diesem  guten  Befinden 
der  Mutter  das  Kind  abstirbt. 

Schlecht  ist  die  Prognose  in  Fällen,  wo  bereits  zehn  Anfälle  dagewesen 
sind,  bei  kleinem  und  frequentem  Puls,  bei  Erscheinungen  von  Lungenödem, 
bei  Anurie,  die  nach  der  Geburt  bestehen  bleibt,  bei  vorhandenem  Ikterus, 
bei  lang  anhaltendem  oder  von  vornherein  ohne  Konvulsionen  auftretendem 
Koma,  zumal,  wenn  es  mit  ansteigendem  oder  kontinuierlichem  Fieber  ver- 
bunden ist  (G meiner)^),  wenn  die  Eklampsie  schon  lange  bestanden  hat, 
bevor  eine  rationelle  Behandlung  einsetzte.  Von  diesem  letzten  Standpunkt  aus 
hat  man  die  Eclampsia  gravidarum  stets  als  besonders  gefährlich  befunden, 
weil  bei  ihr  die  rationellste  Behandlung,  nämlich  die  Entleerung  des  Uterus, 
erst  relativ  spät  erfolgen  konnte.  Nachdem  Verf.  den  vaginalen  Kaiserschnitt 
angegeben  hat,  ist  auch  für  diese  Fälle  die  Möglichkeit  gegeben,  ihre  Lage 
gefahrloser  zu  gestalten.  Allgemein  gesagt,  ist  die  Prognose  der  Eklampsie 
bei  Mehrgebärenden  ungünstiger:  Verf.  fand  die  MortaUtät  derselben  zu  28 "/o 
(9  unter  32),  der  Erstgebärenden  zu  19"  0  (32  unter  163).  Nur  für  die 
Eclampsia  intra  partum  war  die  Mortalität  der  Mehrgebärenden  geringer. 


1)  Pfannenstiel,  Centralbl.  f.  Gyn.  1887.  Nr.  38. 

'^)  Virchow,  Über  Fettembolie  und  Eklampsie.    Berliner  klinische  Wochenschrift. 
1886.  Nr.  30. 

3)  Gm  ein  er,  Centralbl.  f.  Gyn.  1899.  S.  927. 
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Die  Prognose  wird  ferner  getrübt  durch  unzweckmässige  Hülfeleistungen, 
zu  denen  Verf.  auch  die  Anwendung  aller  Narcotica  in  grösseren  Dosen 
rechnet,  sowie  durch  die  erhöhte  Möglichkeit  einer  septischen  Infektion,  die 
sich  bei  der  schon  vorhandenen  schweren  Erkrankung  der  grossen  Unter- 
leibsdrüsen  als  ganz  besonders  deletar  erweist. 

Die  Prognose  für  das  Kind  ist  nicht  nur  von  der  Schwere  der 
Erkrankung,  sondern  auch  von  der  Art  der  Therapie  abhängig.  Die  ex- 
spektative  resp.  symptomatische  Therapie  liefert  für  die 
Kinder  die  schlechtesten  Resultate.  Denn  zu  den  Schädigungen, 
welche  die  Erkrankung  dem  Kind  zufügt,  und  welche  in  der  Ansammlung 
von  ursprünglich  im  Fötus  erzeugten  und  wieder  von  der  Mutter  auf  den 
Fötus  übergegangenen  Giftstoffen  und  in  der  infolge  der  Anfälle  gestörten 
Sauerstoffaufnahme  des  Fötus  bestehen  —  gesellt  sich  noch  die  schädliche 
Wirkung  der  der  Mutter  verabreichten  Narcotica,  welche  gleichfalls  auf  das 
Kind  übergehen. 

Dagegen  hat  das  Kind  alle  Chancen  lebend  geboren  zu  werden  und  am 
Leben  zu  bleiben,  wenn  es  nach  den  ersten  Anfällen  durch  eine  Entbindungs* 
methode  zur  Welt  befördert  werden  kann,  welche  zuvor  alle  Hindemisse 
seitens  der  mütterlichen  Weichteile  beseitigt  hat.  Auch  das  berechtigte 
Interesse  des  Kindes  erfordert  daher  eine  aktive  Behandlung 
der  Eklampsie!  Von  diesem  Prinzip  werden  wir  nicht  abwendig  gemacht 
durch  die  paar  Fälle,  in  welchen  der  Kaiserschnitt  post  mortem  noch  ein 
lebendes  Kind  ergeben  hat. 

5.  Therapie  der  Eklampsie. 

a)  Allgemeine   therapeutische  Gesichtspunkte.     Vergleichende 
Statistik  der  verschiedenen  Behandlungs-Methoden. 

Wie  so  häufig  in  der  Medizin,  hängt  die  Behandlung  der  Eklampsie 
zum  Glück  nicht  von  der  Richtigkeit  dieser  oder  jener  Theorie  über  die 
Entstehung  der  Eklampsie  ab,  sondern  Thatsachen  schreiben  der  Behandlung 
einen  bestimmten  Weg  vor,  speziell  die  Thatsache,  dass  die  in  tiefer 
Narkose  vorgenommene  Entleerung  des  Uterus  die  Eklampsie 
sehr  rasch  und  sicher  beseitigt  —  sicherer  als  die  Spontangeburt 
deren  längere  Dauer  eine  längere  Dauer  der  Eklampsie  und  damit  auch  eine 
Trübung  der  Prognose  bedingt.  Wie  femer  Verf.  schon  1893  betonte  (Arch. 
f.  Gyn.  Bd.  43,  S.  157),  lässt  sich  durch  die  Abkürzung  der  Gebart  bei  Fällen 
mit  Schwangerschaftsniere  sicher  auch  die  Mehrzahl  der  Wochenbetts- 
eklampsien verhüten.  Diese  Abkürzung  ist  unbedingt  geboten,  wenn  eine 
Verminderung  der  Harnsekretion,  Kopfschmerzen,  Erbrechen,  Schwarzseben 
oder  Amaurose,  Magenschmerzen  auftreten. 

Noch  wirkungsvoller  und  in  der  Regel  ohne  jeden  operativen  Eingriff 
gestaltet  sich  die  Prophylaxe  der  Eklampsie,   falls  wir  schon  in  der 
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Schwangerschaft  die  Nephritis  gravidarum  resp.  die  der  Eklampsie  voraus- 
gehende Stoffwechselstörung  behandeln  können.  Die  Behandlung  besteht  in 
Bettruhe,  strenger  Milchdiät  und  Anregung  der  Nieren-,  Haut-  und  Darm- 
thätigkeit  durch  Mineralwässer  (Wildunger,  Fachinger,  Vichy- Wasser),  warme 
Bäder,  feuchte  Einwickelungen  des  ganzen  Körpers,  Abführmittel.  Bei  diesem 
Regime  kommt  es  nur  ganz  selten  zum  Ausbruch  der  Eklampsie,  zumal  wenn 
man  bei  Verschlimmerung  der  Nierenstörungen  oder  bei  Hinzutritt  einer 
Retinitis  albuminurica  die  künstliche  Frühgeburt,  wie  es  nur  dringend 
empfohlen  werden  kann,  einleitet  —  und  zwar  durch  die  Blasensprengung, 
welche  sofort  zu  einer  Verminderung  der  nach  unserer  Ansicht  für  die  Ent- 
stehung der  Nierenaffektion  wichtigen  Spannung  des  Uterus  führt.  Die  Stö- 
rung in  der  Erweiterung  des  Muttermunds,  die  hierdurch  etwa  eintreten 
könnte,  sind  wir  in  der  Lage,  durch  Metreuryse  zu  beseitigen. 

Um  nun  eine  Nephritis  gravidarum,  welche  uns,  ganz  abgesehen  von  ihrer 
fraglichen  ursächlichen  Beziehung  zur  Eklampsie,  auf  das  Vorhandensein  einer 
Ernährungsstörung  der  grossen  Unterleibsdrüsen  und  eine  Alteration  des 
Gesamtstoffwechsels  hinweist,  nicht  zu  übersehen  —  was  leider  häufig  ge- 
schieht —  muss  es  dem  Publikum  allmählich  klar  gemacht  werden,  dass  jede 
Schwangere,  spezieU  jede  Igravida,  in  der  zweiten  Hälfte  der  Schwangerschaft 
ärztlicher  Überwachung  bedarf,  die  besonders  auch  in  zeitweiligen  Urinunter- 
suchungen zu  bestehen  hat  —  selbst  wenn  hervorstechende  Symptome  der 
Nephritis  gravidarum  fehlen. 

Für  die  ausgebrochene  Eklampsie  hat  Verf.  den  thera- 
peutischen Grundsatz  aufgestellt,  den  Uterus  sofort  seines 
Inhalts  in  tiefer  Narkose  zu  entleeren.  Nach  ihm  deckt  sich  also 
die  Therapie  der  Eklampsie  ante  et  intra  partum  mit  denjenigen  geburtshülf- 
lichen  Operationsmethoden,  welche  zu  jeder  Zeit  der  Schwangerschaft  und 
Geburt  eine  sofortige  Entleerung  des  Uterus  ermöglichen. 

Während  die  vom  Verf.  ausgebildeten  vaginalen  Methoden  der  raschen 
Entleerung  d^s  geschlossenen  Uterus  teils  als  gefährlich  verworfen  werden, 
werden  sie  zum  Teil  auch  mit  dem  Urteil  abgethan,  dass  sie  nicht  neu 
seien.  Nun  weiss  ich  sehr  wohl,  dass  man  bei  Eklampsie  schon  im  18.  Jahr- 
hundert Incisionen  ^)  gemacht  hat,  indessen  steht  es  fest,  dass  diese  Incisionen 


1)  De  La  Motte  empfiehlt  bei  Konvulsionen  die  schleunige  Entbindung.  Er  be- 
schreibt bereits  einen  Fall  von  halbseitiger  Lähmung  nach  Eklampsie.  Levret  befürwortet 
an  erster  Stelle  den  Aderlass. 

Baudeloque  empfiehlt  an  erster  Stelle  den  Aderlass,  daneben  auch  schon  die 
Blasensprengung.  Das  Aufschneiden  des  (unentfalteten)  Mutterhalses,  wie  es  einige 
Geburtshelfer  gethan  haben,  erklärt  er  fOr  Wahnsinn,  dagegen  empfiehlt  er,  auf  eine  Mit- 
teilung von  Dubose  aus  dem  Jahre  1781  gestützt,  einen  harten  und  scirrhösen  Mutter- 
mundsrand —  dessen  Fasern  sich  nicht  ausdehnen  lassen,  oder  die  wegen  zu  grosser 
Trockne  oder  Steifigkeit,  die  man  besonders  bei  alten,  zum  ersten  Mal  gebärenden  Weibern 
bemerkt,  nicht  leicht  zerreissen  —  einzuschneiden. 

Neben  Incisionen  in  den  Muttermund  ist  selbst  der  klassische  Kaiserschnitt  bei  Eklampsie 
schon  1790  von  Lauverjat  empfohlen  worden  (cf.  Knapp).    Miquel  hat  ihn  dann  falsch 
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sehr  ungünstige  Resultate  aufwiesen,  weil  man  sie  nicht  in  der  richtigen 
Weise,  d.  h.  meist  zu  oberflächlich,  machte,  weil  man  sie  nur  an  Moribunden 
vornahm,  und  weil  man  häufig  durch  sie  die  von  der  Eklampsie  Genesenen 
septisch  infizierte.  Ich  habe  als  erster  den  Beweis  geführt,  dass  vier  tiefe 
Cervixincisionen,  die  den  Muttermund  völlig  erweitern  und  unter  antisej)- 
tischen  Kautelen  ausgeführt  werden,  weder  weiterreissen  und  hierdurch  zn 
lebensgefährlichen  Blutungen  führen  noch  die  Kreissenden  der  Gefahr  der 
Sepsis  aussetzen  —  dass  sie  aber  natürlich  ihre  günstige  Einwirkung  auf  die 
Eklampsie  nur  entfalten  können,  wenn  sie  nicht  erst  bei  Moribunden  ange- 
wendet werden. 

Zweifel  bemerkt  in  dieser  Beziehung  folgendes: 

„Wenn  man  in  der  Kritik  der  Dührssen' sehen  Vorschläge  in  Be- 
ziehung auf  die  Incisionen  das  böse  geflügelte  Wort  anwenden  würde,  dass 
das,  was  daran  neu  sei,  nämlich  die  Scheiden-Dammincisionen^  nicht  gut  und 
was  daran  gut  (die  Cervixincisionen)  nicht  neu  sei,  so  würde  ich  meinerseits 
diese  Aburteilung  für  nicht  billig  halten.  Die  Arbeit  von  Dührssen  hat 
überall  eine  aktivere  Behandlung  in  Gang  gebracht  und  den  Gebrauch  der 
grossen  Dosen  Morphium  eingeschränkt;  ich  erachte  dies  nach  meinen  Er- 
fahrungen als  die  Ursache  der  Besserung  der  Resultate.^ 

Bei  Knapp,  Wyder  und  vielen  anderen  Geburtshelfern  ist  die  blutige 
Erweiterung  stets  im  Gegensatz  zu  der  von  den  genannten  Autoren  em- 
pfohlenen schonenden  Entbindung  angeführt :  Nun  habe  ich  stets  dagegen  pro- 
testiert, dass  die  blutige  Erweiterung  kein  schonendes  Verfahren  sei.  Sie  ist 
im  Gegenteil  ein  schonenderes  Verfahren  als  alle  anderen,  weil  sie  nach  Be- 
seitigung jeden  Widerstandes  seitens  der  Weichteile  eine  raschere  und  leichtere 
Entbindung  gestattet,  als  wenn  man,  wie  das  bei  Eklampsie  leider  sehr  häutig 
geschieht,  bei  noch  nicht  völlig  erweitertem  Muttermund  und  enger  Vagina 
einer  Ipara  eine  Zangenextraktion  macht.  Dass  dem  thatsächlich  so  ist.  be- 
weist die  geringe  Kindermortalität  in  meinen  zahlreichen,  derartig  behandelten 
Fällen. 

Man  spricht  auch  von  der  grösseren  Reizwirkung  der  blutigen  Entbin- 
dungsmethode, welche  die  Eklampsie  verschlimmern  kann.  Nun,  im  Moment 
der  Operation  halte  ich  eine  tiefe  Narkose,  wie  ich  das  stets  gefordert,  für 
unbedingt  geboten,  um  jede  Reflexwirkung  auszuschalten  —  ich  sehe  aber 
nicht  ein,  wie  nach  der  Operation  von  den  paar  glatten  Schnitten,  von  denen 
ich   nur  die   Scheidenincision  nähe,    eine   Reizwirkung   ausgehen    sollte.    Ich 

verstanden,  indem  er  meinte,  dass  Lauverjat  diese  Incisionen  als  , Kaiserschnitt  dorch 
die  Scheide**  empfohlen  habe.  Hier  finden  wir  also  die  merkwürdige  Thatsache,  dass  ein 
Konfusionsrat  einen  für  die  betreffenden  Encheiresen  ganz  verkehrten  Namen  geschaffeo 
hat,  der  dann  76  Jahre  später  als  gute  Bezeichnung  für  eine  andere  Methode  seine  Auf- 
erstehung gefeieit  hat.  Vielleicht  nimmt  hieraus  einer  meiner  Freunde  den  Anlass,  es 
urbi  et  orbi  zu  verkünden,  dass  Miquel  den  vaginalen  Kaiserschnitt  erfanden  hat.  Daoo 
würde  sich  einmal  wieder  das  Sprichwort  von  den  dümmsten  Bauern  glänzend  bewahr- 
heiten ! 
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habe  nie  gesehen,  dass  die  mittelst  der  genannten  Methode  Entbundenen  über 
grössere  Schmerzen  geklagt  hätten,  als  eine  Wöchnerin  nach  spontaner  Ge- 
burt, oder  dass  im  Anschluss  an  diese  Methode  Eklampsie  aufgetreten  wäre. 

Die  Gefahr  der  Blutung  aus  den  tiefen  Cervixeinschnitten  wird  von 
Wyder  entschieden  übertrieben:  Ich  habe  nie  eine  „schwere,  kaum  zu 
stillende  Blutung"  aus  diesen  Schnitten  beobachtet.  Wenn  andere  sie  be- 
obachtet haben,  so  haben  sie  vielleicht  die  Schnitte  zu  oberflächlich  gemacht, 
so  dass  die  Schnitte  den  Muttermund  nicht  völlig  erweiterten,  die  Extraktion 
infolgedessen  eine  schwierige  blieb  und  die  Incisionen  bei  der  schwierigen 
Extraktion  in  unkontrollierbarer  Weise  weiterrissen. 

Übrigens  ist  eine  starke  Blutung  bei  Eklampsie  nur  heilsam^ 
sie  wirkt  als  Aderlass,  der  ja  neuerdings  von  Zweifel  wieder  warm 
empfohlen  wird! 

Dass  man,  selbst  wenn  die  Einschnitte  weiterreissen,  die  Blutungen  aus 
ihnen  nicht  stillen  könne,  halte  ich  ebenfalls  für  eine  unbewiesene  Behaup- 
tung: Man  hake  in  diesen  Fällen,  nachdem  die  Hebamme  den  Uterus  von 
aussen  in  das  Becken  gedrückt,  die  Portio  mit  zwei  Kugelzangen  an  und 
lasse  von  der  Hebamme  die  Zangen  angezogen  halten,  bis  man  sich  einige 
Nadeln  und  einen  Dechamps  zur  eventuellen  Umstechung  des  betreflfenden 
Scheidengewölbes  eingefädelt  hat.  Es  ist  dies  eine  sehr  einfache,  ohne  weitere 
Assistenz  ausführbare  Manipulation:  Wer  sie  nicht  versteht,  soll  die  Finger 
überhaupt  von  der  Geburtshülfe  lassen! 

Übrigens  scheint  mir  das  Können  der  praktischen  Ärzte  von  den  klini- 
schen Lehrern  im  allgemeinen  zu  gering  eingeschätzt  zu  werden.  Ich  kenne 
wenigstens  eine  ganze  Reihe  von  praktischen  Ärzten,  die  meine  Methoden^ 
speziell  bei  Eklampsie,  mit  den  besten  Erfolgen  ausüben. 

Jedenfalls  ist  es  technisch  leichter,  den  geschlossenen  Muttermund  — 
natürlich  bei  entfalteter  Cervix  —  durch  vier  Schnitte  völlig  zu  erweitern, 
als  ihn  bei  feststehendem  Kopf  —  und  der  Kopf  ist  in  diesen  Fällen  schon 
in  das  Becken  eingetreten  —  durch  Dilatatoren  (die  der  Arzt  notabene  nie 
bei  sich  hat!)  und  dann  durch  Einführung  eines  Kolpeurynters  zu  erweitern. 

Die  intrauterine  Kolpeuryse  (Metreuryse)  ist  vielmehr  für  die  Fälle  zu 
reservieren,  wo  die  Cervix  noch  erhalten  und  dehnbar  ist,  der  Kopf  noch  be- 
weglich über  dem  Becken  steht  —  also   im  wesentlichen  für  Mehrgebärende. 

Wenn  sich  überhaupt  —  trotzdem  wir  jetzt  bald  auf  jedem  Dorf  einen 
gynäkologischen  Spezialarzt  haben  —  die  Tliatsache  nicht  aus  der  Welt 
schaffen  lässt,  dass  die  ausserklinisch  Entbundenen  ebenso  häufig  an  Sepsis 
.starben,  als  in  der  vorantiseptischen  Zeit,  dass  sie  überhaupt  auch  eine 
grössere  Mortalität  und  Morbidität  aufweisen,  so  ziehe  man  doch  daraus  die 
richtige  Konsequenz,  dass  alle  Frauen  sich  zur  Geburt  in  eine  Klinik  auf- 
nehmen lassen!  Mit  der  Zeit  wird  dieser  Brauch  sich  schon  ebenso  ein- 
bürgern, wie  die  Gewohnheit,  bei  ernsteren  Erkrankungen  ein  Krankenhaus 
aufzusuchen.  Platz  wird  in  der  Weise  zu  schaffen  sein,  dass  an  jede  gynä- 
kologische Station  oder  Privatklinik  eine  geburtshül fliehe  Abteilung  angegliedert 
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wird.  Die  Ärzte  müssen  es  nur  den  Frauen  der  wohlhabenden  Stände  kkr 
machen,  dass  sie  in  ihrer  behaglichen  Häuslichkeit  bei  der  Geburt  grösseren 
Gefahren  ausgesetzt  sind,  als  die  armen  Frauen  in  den  öffentlichen  Entbin- 
dungsanstalten !  In  den  betreffenden  Anstalten  müssen  alle  Arzte  das  Recht 
haben,  die  Entbindungen  ihrer  Klientel  zu  leiten  —  unterstützt  durdi  das 
ärztliche  und  Pflegepersonal  der  Klinik.  Damit  wäre  auch  die  Hebammen- 
frage  aus  der  Welt  geschafft,  die  Hebammen  würden  verschwinden  und  an 
ihre  Stelle  Wärterinnen  treten. 

Selbstverständlich  gestaltet  sich  in  den  Fällen  von  Eklampsie,  die  schon 
mit  völlig  erweitertem  Muttermund  zur  Behandlung  kommen,  die  Behandlung 
viel  einfacher  —  nämlich  in  der  Weise,  dass  man  nach  den  üblichen  Regeln 
bei  beweghchem  Kopf  die  Wendung  und  Extraktion,  bei  feststehendem  Kopf 
die  Zangenextraktion,   bei  Unterendlagen  die  Extraktion  am  Fuss  vornimmt 

Diese  Grundsätze  befolgt  im  grossen  und  ganzen  auch  die  sogenannte 
exspektative  Therapie  der  Eklampsie,  die  sich  von  der  aktiven  Therapie  nur 
dadurch  unterscheidet,  dass  sie  bei  mangelhaft  erweitertem  Muttermund  unter 
Anwendung  von  Narcoticis  die  spontane  Erweiterung  des  Muttermundes  ab- 
wartet und  dann  erst  die  Geburt  operativ  beendet. 

Die  Überlegenheit  der  aktiven  über  die  exspektative  The- 
rapie der  Eklampsie  kann,  wie  Zweifel^)  sehr  richtig  betont,  nur  durch 
grosse  Statistiken  entschieden  werden,  die  an  derselben  Klinik  über 
beide  Methoden  gewonnen  sind.  Eine  derartige  Zusammenstellung  hat  Zweifel 
geliefert.  Während  er  bei  der  exspektativen  Therapie  eine  Mortalität  von 
32,6 ^/o  hatte,  ging  diese  Mortalität  bei  der  Durchführung  meines  aktiven 
Verfahrens  auf  15®/o  herunter  —  und  zwar  wurde  diese  geringe  Mortalität 
bei  223  Fällen  von  Eklampsie  mit  durchschnittlich  12  Anfallen  pro  Kranke 
beobachtet.  Die  Kindermortalität  betrug  in  diesen  Fällen  AO^/o,  Zweifel 
kommt  auf  Grund  seiner  Erfahrungen  zu  folgender  Empfehlung: 

1.  Bei  entfalteter  Cervix  reicht  man  in  der  Regel  mit  der  schonenden 
Dehnung  mittelst  durchzuziehender  Gummiblasen  aus;  höchstens  braucht  man 
noch  kleine  Schnitte. 

2.  Bei  erhaltener  Portio  beginnt'  man  wieder  mit  den  dehnenden  Blasen. 
Die  Cervixschnitte  müssen  ungleich  grösser  ausfallen. 

3.  Die  Blutung  aus  den  Schnitten  wird  bedeutend  vermindert,  wenn 
man  sie  zwischen  zwei  Klemmzangen  anlegt  und  die  Zangen  einige  Minuten 
liegen   lässt.     Auch  erleichtert  dieses  Verfahren   die  Anlegung   der  Schnitte. 

4.  Die  Cervixschnitte  wirken  vielleicht  auch  durch  die  Blutentziehung 
günstig  auf  die  Eklampsie.  Ist  die  Blutung  aus  ihnen  gering,  so  ist  bei  stark 
gespanntem  Puls  ein  Aderlass  bis  zu  500  g  zu  empfehlen. 

5.  Den  bewusstlosen  Kranken  sind  mittelst  durch  die  Nase  eingeführter 
dünne  Schlundsonden  Lösungen  von  Ac.  tartar.  2,5,  Aq.  fönt.  300,0,  Syr.  Rubi 

1)  Zweifel,  Centralbl.  f.  Gyn.  1895.  Nr.  46,  47  u.  48  und  Glockner.  Archiv  f. 
Gyn.  Bd.  63. 
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Idaei  30,0,  resp.  von  Ac.  citr.  2,5,  Aq.  fönt.  500,0  in  den  Magen  einzngiessen, 
da  die  Pflanzensäuren  durch  Bindung  von  Alkali  günstig  auf  das  Eklampsiegift 
wirken.  Noch  einfacher  und  daher  empfehlenswerter  sind  subcutane  Infu- 
sionen von  physiologischer  Kochsalzlösung. 

Zweifel  beginnt  also  grundsätzlich  mit  der  mechanischen  Cervixdila- 
tation,  um  an  diese  erst  die  blutige  anzuschliessen  —  eine  Kombination,  die 
ich  ebenfalls  schon,  wenn  auch  nicht  in  derselben  Ausdehnung  empfohlen 
hatte.  Ebenso,  wie  ich,  betont  auch  Zweifel,  dass  man  mittelst  dieser  Kom- 
bination Erstgebärende  mit  erhaltenem  Cervixkanal  binnen  ^/a  Stunde  ent- 
binden kann  —  also  in  einer  kürzeren  Zeit,  als  die  Vorbereitungen  zum 
Kaiserschnitt  erfordern!  Aus  diesem  Grunde  lehnt  auch  Zweifel  den  klassi- 
schen Kaiserschnitt  bei  Eklampsie  völlig  ab,  während  er  in  der  neuesten,  der 
5.  Auflage  seines  Lehrbuches,  den  vaginalen  Kaiserschnitt  empfiehlt. 

Ich  habe  aus  der  Durchsicht  der  von  Zweifel  publizierten  Fälle  den 
Eindruck  gewonnen,  dass  dem  Prinzip,  die  Schnitte  so  klein  wie  möglich  an- 
zulegen und  keine  Scheiden-Dammincisionen  zu  machen,  manches  Kind  zum 
Opfer  gefallen  ist. 

Eine  grössere  vergleichende  Statistik  bringt  auch  B.  Friedemann.  Er 
hat  von  1887  an  eine  sorgfältige  Zusammenstellung  von  161  Eklampsien 
ante  partum,  also  den  prognostisch  ungünstigsten  Fällen,  gemacht,  nämlich 
von  18  Kaiserschnitten,  63  nach  der  Dührssen' sehen  Methode  behandelten 
—  wozu  Friedemann  mit  Recht  auch  die  Metreuryse  zählt  —  und  80  ex- 
spektativ  behandelten  Fällen. 

Für  diese  schwersten  Fälle  von  Eklampsie  hat  nun  Friedemann  fol- 
gende interessante  Thatsachen  gefunden: 

1.  Das  bei  weitem  beste  Resultat  für  die  Mutter  giebt  bei  Eklampsie 
ante  partum  die  künstliche  Beendigung  der  Geburt  durch  Cervixincisionen  nach 
Dührssen,  Kolpeurynter  etc.,  und  zwar  werden  hier  die  Resultate  um  so 
günstiger,  je  früher  man  zur  Operation  schreitet. 

2.  Das  bei  weitem  beste  Resultat  für  die  Kinder  giebt  bei  Eklampsie 
ante  partum  der  Kaiserschnitt,  das  bei  weitem  schlechteste  die  exspektative 
Methode.  In  der  Mitte  zwischen  beiden  steht  die  künstliche  Beendigung  der 
Geburt  durch  Cervixincisionen  nach  Dührssen,  Kolpeurynter  etc.  Auch 
hier  gilt  wieder  wie  oben  der  Satz,  dass  die  Prognose  für  die  Kinder  um  so 
günstiger  sich  gestaltet,  je  frühzeitiger  der  operative  Eingriff  unternommen 
wird.     Die  betreffenden  Zahlen  sind  folgende: 

Mortalität  der  Mütter.     Mortalität  der  Kinder. 
Kaiserschnitt  1)  38,9^/0  37,5  Vo, 

Dührssen 'sehe  Methode  20,7^0  50,4  "/o, 

(darunter  viele  Frühgeburten) 
Exspektative  Methode  37,5^,0  75,4 "/o. 

1}  Nach  der  bis  189S  reiihenüen  SUtistik  Hill  mann 's  ist  die  MorUliUt  unter 
40  Fällen  noch  höher,  nämlich  52,5  und  44  ^o  -  und  noch  höhere  MortaliUtsziffeni  weiift 
die  auf  dem  Kongpress  io  Giessen  (e.  o.)  von  verschiedenen  Autoren  mitgeteilta  StaUttik  r 
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Einen  Vergleich  zwischen  dem  Kaiserschnitt  und  tiefen 
Cervixincisionen  allein  ermöglicht  der  Bericht  über  die  Verhandlungen 
der  deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  zu  Giessen  1901:  17  Kaiserschnitte 
ergaben  eine  Mortalität  von  827o;  37  schwerste  Fälle,  in  denen  Everke 
eine  Entbindung  per  vias  naturales  nur  durch  Cervixincisionen  nach  Dührssen 
ermöglichen  konnte,  ergaben  eine  Mortalität  der  Mutter  von  19^/o,  der 
Kinder  von  noch  nicht  lO/^/o.  Vergleichen  wir  die  Fälle  von  Everke 
auch  mit  den  exspektativ  behandelten  403  Fällen  der  Berliner 
Frauenklinik  (cf.  Goedecke),  so  ist  die  Mortalität  der  Mütter  ungefähr 
gleich  —  bei  Goe  decke 's  Fällen,  unter  welchen  natürlich  viele  leichte,  17  ^o 
—  die  der  Kinder  beträgt  dagegen  bei  Goedecke  48 ^/o,  ist  also  5 mal  so 
gross  wie  bei  Everke. 

Dass  meine  Methode  der  blutigen  Cervix-,  eventuell  in  Kombination  mit 
Scheiden-Dilatation  an  sich  nicht  gefährlich  ist,  beweist  meine  im  Archiv  für 
Gynäkologie  Bd.  44  veröflFentlichte  Statistik,  nach  welcher  27  Fälle  nur  je 
einen  mütterlichen  und  kindlichen  Todesfall  aufweisen.  Die  betreflfende  Mutter 
war  schon  septisch  von  der  Hebamme  infiziert,  das  Kind  moribund. 

Mit  Befriedigung  habe  ich  überhaupt  von  der  Eklampsie-Debatte  der 
deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  in  Giessen  im  Jahre  1901  Kenntnis 
genommen,  da  die  Gesellschaft  mit,  wie  Fehling  konstatierte,  „erfreuhcher 
Übereinstimmung^  diejenigen  Grundsätze  der  Behandlung  der  Eklampsie  für 
richtig  befunden  hat,  welche  ich  schon  12  Jahre  zuvor  empfohlen  und  dann 
eingehend  (A.  f.  G.  Bd.  42  u.  43.  1892)  begründet  habe.  Freilich  wird  mein 
Anteil  an  der  Förderung  dieser  Frage  durch  die  Referenten  beträchtlich  ge- 
schmälert, insofern  Fehling  sagt:  ;,Dührssen  hat  das  Verdienst,  als  erster 
auf  möglichst  rasche  Entbindung  hingewiesen  zu  haben,  wenn  er  wohl  auch 
hier  wieder  übers  Ziel  hinausgeschossen  ist"  —  und  Wyder  als  meine  Me- 
thode der  Eklampsiebehandlung  nur  die  tiefen  Cervixincisionen  bezeichnet 
und  diese  zu  gunsten  der  Metreuryse  sehr  eingeschränkt  wissen  will.  Da 
Fehling  das  Prinzip  der  möglichst  raschen  operativen  Entleerung  des  Uterus 
bei  Eklampsie  als  richtig  anerkennt,  so  ist  eine  derartige  Censur  einem  Fach- 
genossen gegenüber,  der  verschiedene  Methoden  der  raschen  operativen  Ent- 
leerung des  Uterus  angegeben  hat,  nicht  angebracht  —  und  Wyder  gegenüber 
bemerke  ich,  dass  ich  bei  Eklampsie  nicht  nur  die  tiefen  Cervixincisionen, 
sondern  auch  die  Metreuryse  und  seit  1896  auch  den  vaginalen  Kaiserschnitt 
empfohlen  habe.  In  der  individualisierenden  Anwendung  dieser 
drei  Verfahren,  zu  denen  eventuell  noch  eine  Scheidendamni- 
incision  hinzuzutreten  hat,  und  in  der  Empfehlung  einer 
einzigen  tiefen,  nur  zum  Zweck  der  sofortigen  Entbindung 
eingeleiteten  Narkose  besteht  das  Wesen  meiner  Methode! 
Wenn  ein  Verfahren  dieser  Methode,  nämlich  der  vaginale  Kaiserschnitt,  in 
Giessen  überhaupt  nicht  erwähnt  ist  —  trotzdem  ich  schon  im  Jahre  1900 
im  A.  f.  G.  Bd.  61  einen  erfolgreichen  Fall  bei  Eklampsie  veröflfentlicht  habe 
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—  SO  habe  ich  doch  die  feste  Zuversiebt,    dass   ein   späterer  Kongress   aacb 
diesem  Verfahren  seine  gebührende  Anerkennung'}  nicht  versagen  wird. 

Bei  der  Bedeutung  der  Metrenryse  in  der  Behandlung  der  Eklampsie 
gestatte  ich  mir  einen  kurzen  liistorischen  Oberblick  über  die  Ent- 
wickelang der  Metreuryse.  Madurovicz  wandte  im  Jabre  1861  in 
einem  Fall  von  I'lacenta  praevia  die  Metreuryse  mittelst  des  Braun 'sehen 
Kolpeurynters  an,  der  Fall  wurde  jedoch  erst  im  Jahre  1888  durch  St.  Braun 
veröffentlicht,   nachdem   Schauta   bereits  im  Jahre   1883   dieselbe  Methode 


(Annales  de  Qjn.  1888.  Däcembra.) 

Utarnmnd. 

bei  Placenta  praevia,  l'eblerhaften  Kind^lagen  und  Wehenschwäche  empfohlen 
hatte. 

1887  publizierte  Maurer  einen  P'all  von  Placenta  praevia,  bei  welchem 
er  die  Metreuryse  durch  Zug  an  dem  Braun"schen  Kolpeurynter  vervoll- 
kommnete. 1888  gab  Champetier  de  Ribes  den  nach  ihm  benannten 
Ballon  an  und  wandte  ihn  15  mal  zur  Einleitung  der  künstlichen  Frühgeburt 

I)  Anm.  b.  d.  Korr.  Diese  ist  der  Methode  gerade  bei  Eklampsie  durch  Bamm 
und  viele  andere  mittlerireile  zu  Teil  geworden.  (Siehe  das  Kapitel  .vaginaler  Kaiaencbnitt' 
dieMB  Handbuchs.) 

|[.  Bind.  a.  Tail.  1S8 
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sowie  3 mal  bei  Wehenschwäche,  kombiniert  mit  engem  Becken  bezw.  Quer- 
lage, an.  In  einem  dieser  Fälle  konnte  Pinard  durch  Zug  am  Ballon.  de& 
Champetier  de  Ribes  nicht  anwandte,  in  einigen  Minuten  die  Dilatation 
des  Collum  erzielen. 

Im  Jahre  1890  befürwortete  ich  in  der  zweiten  Auflage  meines  gebnrts- 
hülflichen  Vademecimis  bei  Eklampsie  eine  möglichst  rasche,  aber  schonende 
Entbindung  (S.  98)  und  empfahl  hierfür  (S.  133—135)  entweder  die  tiefen 
Cervixincisionen  oder  das  Maurer 'sehe  Verfahren. 

Im  Jahre  1892  (s.  C.  f.  G.  1892,  S.  123)  habe  ich  dann  an  der  Hand 
eines  einschlägigen  Falles  die  mechanische  Dilatation  bei  Eklampsie  ausführ- 
lich (A.  f.  G.  Bd.  42,  S.  553 — 559)  besprochen  und  ihre  Bedeutung  mit 
folgenden  Worten  präzisiert: 

„Wenn  mir  Halbertsma  bereits  die  Konzession  gemacht  hat,  auf  den 
Kaiserschnitt  in  all  den  Fällen  verzichten  zu  wollen,  wo  bereits  die  supra- 
vaginale  Partie  der  Cervix  verstrichen  ist,  so  beanspruche  ich  jetzt  auch  von 
den  Kaiserschnittsoperateuren  bei  Eklampsie  noch  eine  weitere  Konzession, 
nämlich  die,  auch  bei  völlig  erhaltenem  Cervikalkanal  nicht  direkt  an  den 
Kaiserschnitt  zu  denken,  sondern  zunächst  die  mechanische  und  in  Kombi- 
nation mit  ihr  vielleicht  auch  noch  die  blutige  Dilatation  vorzunehmen.^ 

Im  Jahre  1893,  auf  dem  Gynäkologen-Kongress  in  Breslau,  hielt  ich  dann 
einen  Vortrag  „Über  die  Bedeutung  der  mechanischen  Dilatation  des  Mutter- 
mundes in  der  Geburtshülfe^  und  präzisierte  an  der  Hand  von  22  Fällen  die 
Indikationen  der  Metreuryse,  speziell  auch  bei  Eklampsie.  Ich  vervollständigte 
die  Methode  durch  die  Beschreibung  des  konstanten,  selbstthätigen 
Zugs  und  betonte  schon  damals,  dass  die  Methode  häufig  auch  bei  Erst- 
gebärenden den  resistenten  Portiosaum  derart  zu  dehnen  vermöge,  dass  die 
Extraktion  des  Kindes  ohne  die  Vornahme  tiefer  Cervixincisionen  ermöglicht 
würde.  Auf  Grund  meiner  Erfahrungen  forderte  ich  die  Fachgenossen  nach- 
drücklich zur  Prüfung  meines  Verfahrens  auf  und  hob  seine  Vorzüge  bei 
Eklampsie*)  noch  in  demselben  Jahre  einer  abfalligen  Kritik  v.  Herff's 
gegenüber  ausführlich  hervor. 

Im  Jahre  1895  beschrieb  ich  die  Methode  abermals  in  dem  Artikel 
^Eklampsie ""  der  Bibliothek  der  gesamten  Wissenschaften  von  Dräsche. 

Hier  sagte  ich  folgendes:  ;,Kann  sich  der  Geburtshelfer  zu  diesen  ein- 
greifenden Verfahren  (d.  h.  den  tiefen  Incisionen)  nicht  entschliessen,  so  sprenge 
er  in  jedem  Fall  in  tiefer  Narkose  die  Blase,  lege  den  Kolpeurynt^r  in  den 
Uterus,  fülle  ihn  mit  Wasser  bis  zu  Kindskopfgrösse  und  ziehe  den  Schlauch 
des  Kolpeurynters  durch  eine  am  Bettende  angebrachte  Schlinge  in  der  Weise, 
dass  ein  permanenter  Zug  am  Kolpeurynter  ausgeübt  wird.  Trotz  Fortdauer 
der  Narkose  werden  starke  Wehen  eintreten  und  den  Kolpeurynter  rasch 
austreiben,  worauf  die  Entbindung  mit  geringeren  Schwierigkeiten  zu  be- 
enden ist.^ 


1)  Dührssen,  Kaiserschnitt,  tiefe  Cervixincisionen  und  mechanische  Düatation  ^ 
Muttermunds.     Berliner  kl  in.  Wochenschr.  1898.  Nr.  27. 
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Auf  meine  weiteren  Publikationen  über  diesen  Gegenstand  wiU  ich  nicht 
eingehen,  da  die  angeführten  für  den  Beweis  genügen,  dass  ich,  wie  auch 
Schaut a^)  anerkennt,  als  Erster  die  Metreuryse  bei  Eklampsie  angewandt  und 
empfohlen  habe,  wie  ich  denn  überhaupt  die  ganze  Methode  nach  dem  Urteil  von 
A.  Müller,  Wertheim,  Stieda  und  anderen  in  Deutschland  eingebürgert  habe. 

Und  wenn  Rubeska  sagt:  ;,Die  in  meiner  Arbeit  mitgeteilten  Erfah- 
rungen berechtigen  vollauf  zu  der  Ansicht,  dass  die  Hystereuryse  eine  der 
segensreichsten  Errungenschaften  der  praktischen  Geburtshülfe  der  letzten 
Jahre  darstellt^S  —  so  kann  ich  mir  das  Verdienst  beimessen,  diesen  Ge- 
danken schon  vor  15  Jahren  gefasst  und  unablässig  für  seine  Verbreitung 
gewirkt  zu  haben. 

Übrigens  erwähne  ich  noch,  dass  ich  im  allgemeinen  den  Braun 'sehen 
Kolpeurynter  mit  dem  Ballon  von  Champetier  de  Ribes  und  dann  dem- 
jenigen von  A.  Müller  vertauscht  habe,  welch  letzteren  ich  stets  anwende, 
wenn  das  Collum  gut  für  einen  Finger  durchgängig  und  dehnbar  ist  (siehe 
unter  Technik  der  mechanischen  Dilatation). 

Ebenso  wie  die  mechanische  Dilatation  mittelst  Gummiblasen  wirksamer 
und  ungefährlicher  ist  als  die  manuelle  Dilatation  nach  Bonnaire,  Maurer, 
so  ist  sie  auch  der  instrumentellen  Dilatation  überlegen.  Für  letztere  ist 
neuerdings  besonders  Bossi  eingetreten.  Knapp  konnte  mit  Bossi's 
Instrument  in  ^h  Stunde  die  Cervix  so  erweitern,  dass  Wendung  und  Ex- 
traktion möglich  war. 

Später  hat  auch  Leopold  das  vierarmige  Bossi 'sehe  Dilatatorium 
zur  raschen  Erweiterung  des  Muttermundes  bei  Eklampsie  empfohlen.  So 
sympathisch  Verf.  derartigen  Methoden  gegenübersteht,  so  scheinen  ihm  die 
Leopold  'sehen  Fälle  den  Beweis  nicht  erbracht  zu  haben,  dass  das  Instru- 
ment überhaupt  empfehlenswert  sei  und  dem  Instrumentarium  des  praktischen 
Arztes  einverleibt  werden  müsse.  Denn  in  keinem  der  ersten  12  Leopold- 
schen Fälle  ist  es  gelungen,  bei  einer  Ipara  mit  erhaltenem  Collum  ein  aus- 
getragenes Kind  lebend  zu  entwickeln.  Diese  Leistung  muss  jedoch  von  einer 
wirksamen  Dilatationsmethode  verlangt  werden.  Zudem  sind  dreimal  Collum- 
zerreissungen  eingetreten,  die  Verf.  nicht,  wie  Leopold,  auf  die  ungenügende 
Übung,  sondern  auf  die  rohe  Kraftwirkung  des  Instrumentes  schieben  möchte. 
Der  Praktiker  ist  daher  eindringlich  vor  dem  Gebrauch  dieses  Instrumentes 
resp.  seiner  zahlreichen  Modifikationen  zu  warnen,  nachdem  inzwischen  er- 
fahrene Geburtshelfer  viele  traurige  Erfahrungen  mit  demselben  gemacht 
haben.  Meine  Bedenken  hinsichtlich  der  Bossi' sehen  Methode  habe  ich 
in  verschiedenen  Publikationen^)  näher  begründet.    Sie  werden  von  Bumm*), 

1)  S.  Schau ta,  Lehrbach  der  gesamten  Gynäkologie.  1896.  S.  645  und  Woyer, 
Centralbl.  f.  Gyn.  1895   Nr.  13. 

'i)  DührsBen,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  68.  H.  2.  Bd.  69.  H.  1.  Eine  dritte  Publikation: 
,Darf  die  Bossi 'sehe  Methode  dem  praktischen  Arzt  empfohlen  werden?  Nebst  Mitteilung 
zweier  weiterer  Fälle  von  vaginalem  Kaiserschnitt  etc.*  erscheint  demnächst  im  Arch.  f. 
Oyn.  1905.  Bd.  75.  H.  2. 

3)  Centralbl.  f.  Gyn.  1902.  Nr.  52. 
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Zangemeister^),  v.  Bardeleben*),  Fritsch'),   Hofmeier  (s.  dieses  Hand- 
buch) und  vielen  anderen  Gynäkologen  geteilt.  — 

Ich  gehe  nunmehr  zur  Besprechung  der  Technik  der  von  mir  erprobten 
operativen  Methoden  in  der  Behandlung  der  Eklampsie  über  und  bemerke 
vorweg,  dass  der  durch  sie  bewirkten  Entleerung  des  Uterus  zweckmässig 
eine  Ergotininjektion  vorausgeschickt  wird,  und  dass  ihnen  oft  eine  Utenis- 
tamponade  —  am  besten  mit  einfacher  steriler  Gaze  —  zu  folgen  hat, 

b)  Vorbedingungen  und   Technik  der  tiefen   Cer vixincisionen. 

Technik  der  Scheidendammincision*). 

Die  Haupt  vor  beding'ung  ist  die  vöUige  Erweiterung  des  supravagi- 
nalen Teiles  der  Cervix.  Dieselbe  ist  vorhanden,  wenn  der  im  unteren  Uterin- 
segment befindliche  Kindsteil  von  der  Scheide  nur  durch  ein  mehr  oder  minder 
dickes  Septum  getrennt  ist,  welches  rings  von  der  Vaginal-  resp.  Beckenwand 
seinen  Ursprung  nimmt.  Die  weiteren  Vorbedingungen,  die  erfüllt  sein 
müssen,  damit  nach  Ausführung  der  tiefen  Cervixincisionen  auch  ein  lebendes 
Kind  entwickelt  werden  kann,  sind  folgende: 

1.  Das  Becken  muss  normal  oder  wenigstens  nicht  sehr  stark  ver- 
engt sein. 

2.  Das  Kind  darf  nicht  übermässig  gross  sein. 

3.  Das  Kind  darf  keine  abnorme  Lage,  Haltung  oder  Stellung  haben 
oder  wenn  es  sie  hat,  muss  die  Möglichkeit  bestehen,  durch  Wendung  resp. 
durch  äusseren  Druck  diese  Lageanomalien  zu  verbessern. 

4.  Das  untere  Scheidendrittel  muss  dehnungsfähig  sein  und  die  ganze 
Hand  passieren  lassen.  Wo  dies  nicht  möglich  ist,  muss  die  nötige  Erweite- 
rung durch  eine  Scheidendammincision  erzielt  werden. 

Bezüglich  der  Technik  der  Incisionen  ist  folgendes  wichtig: 

1.  Es  sind  vier  Incisionen  nötig.  Man  glaubt  häufig,  mit  zwei 
seitlichen  Incisionen  auskommen  zu  können^  weil  diese  schon  die  Portio  in 
zwei  schlaffe  Lappen  verwandeln.  Bei  der  Extraktion  aber  legen  sich  diese 
scheinbar  so  nachgiebigen  Gebilde  wie  ein  fester  Ring  an  den  vorliegenden 
Teil  und  hindern  sein  Tiefertreten. 

2.  Bezüglich  der  Reihenfolge  ist  zu  beachten,  dass  der  erste  Schnitt  nach 
hinten,  die  beiden  folgenden  nach  den  Seiten,  der  letzte  nach  vom  angelegt 
werden  müssen. 

3.  Sehr  beachtenswert  ist  der  Rat  ZweifeTs,  die  Incisionen  zwischen 
zwei  Klemmen  anzulegen.  Die  Klemmen  führt  man  unter  Leitung  von  Zeige- 
finger und  Mittelfinger  der  linken  Hand  bis  an  den  Ansatz  des  Portiosaumes 
an  die  Scheide  und  schliesst  sie  dann.     Indem  nun  die  Hebamme  die  Griffe 


1)  1.  c.  1903.  Nr.  4. 

2)  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  70.  H.  1. 

'^)  Deutsche  med.  Wocbenschr.  1904.  Nr.  1. 

4)  cf.  Düfarssen,  Arch.  f.  Gyn.  Bd.  44.  ü.  3.  1893. 
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der  Klemmen  anzieht,  gelingt  es  unter  Leitung  der  beiden  linken  Finger  leicht, 
die  Portio  zwischen  beiden  Klemmen  mit  einer  leicht  gekrümmten  Siebold- 
sehen  Schere  zu  durchtrennen.  Lässt  man  darauf  die  Klemmen  einige  Minuten 
liegen,  so  wird  hierdurch  zugleich  eine  völlige  Blutstillung  erzielt.  Ist  der 
Raum  beschi'änkt,  so  wird  —  besonders  nach  den  Seiten  —  gelegentlich  nur 
eine  Klemme  anzulegen  sein.  Aber  auch  durch  eine  Klemme  wird  der  Saum 
in  genügender  Weise  fixiert,  und  schon  die  Spitze  der  einen  Klemme  genügt 
als  Marke  für  das  Ende  des  Schnitts. 

Unter  klinischen  Verhältnissen  legt  man  die  Schnitte  auf  dem  Opera- 
tionstisch und  nach  Einführung  von  grossen  Spiegeln  an.  Auch  wird  man 
sie  dann  nach  Entleerung  des  Uterus  mit  Catgutknopfnähten  wieder  vereinigen, 
was  in  der  Privatpraxis  schwieriger  ist. 

Da  ich  für  die  schonende  und  schnelle  Entbindung  von  einem  lebenden 
Kinde  unter  bestimmten  Bedingungen  (s.  o.)  eine  Scheidendammincision 
für  notwendig  halte,  so  muss  ich  auch  die  Technik  der  letzteren  kurz  be- 
sprechen: 

Ich  wende  stets  der  besseren  Rekonstruktion  des  Vaginalrohres  wegen 
nur  einen  einseitigen  Schnitt  an,  welcher  die  Mitte  zwischen  Anus  und 
Tuber  ischii  hält,  nach  oben  bis  nahe  an  die  Spina  ischii,  nach  unten  bis 
hinter  den  queren  Beckendurchmesser  reicht  und  den  Levator  ani  durch- 
trennt. Ich  lege  den  Schnitt,  am  Frenulum  beginnend,  meistens  mit  der 
Schere  an  und  verlängere  ihn  nach  oben  und  unten.  Derselbe  durchtrennt 
nahe  seinem  oberen  Ende  nur  die  Vaginal  wand,  in  der  Mitte  die  fühlbaren 
gespannten  Muskelfasern  des  Levator  ani  und  am  unteren  Ende  das  dicke 
Fettgewebe  der  Glutaealgegend.  Legt  man  den  Schnitt  —  was  das  Empfehlens- 
werteste —  vor  der  Ausführung  der  Cervixincisionen  an,  so  muss  man  eventuell 
einige  spritzende  Gefässe  der  äusseren  Hälfte  des  Schnittes  unterbinden,  wenn 
man  nicht  sofort  mit  der  ganzen  Hand  in  die  Scheide  eingeht  und  so  die 
Blutung  einigermassen  durch  Kompression  stillt.  Selbstverständlich  muss  vor 
Anlegung  des  Schnittes  die  Umgebung  desselben  rasiert  werden,  was  während 
der  Einleitung  der  tiefen  Narkose  geschieht.  Nach  der  Geburt  ist  der  ange- 
legte Schnitt  sorgfältig  zu  vernähen.  Zu  diesem  Zweck  wird  zunächst  ein 
Silkwormfaden  unter  der  ganzen  Wunde  von  dem  inneren  zum  stark  nach 
oben  und  aussen  retrahierten  äusseren  Frenulumrande  durchgelegt  und  der 
darüber  gelegene  Teil  der  Wunde  durch  eine  fortlaufende  Catgutnaht,  der 
darunter  gelegene  Teil  durch  weitere  Silkwormnähte  geschlossen^). 

1)  In  der  Geburtshülfe  wende  ich  diesen  Schnitt  seit  1887,  in  der  Gynftkologie  zur 
Exstirpation  des  carcinomatösen  Uterus  seit  1890  an  (Dührssen,  Gharitö-Annalen  1891). 
Trotz  meiner  zahlreichen  Publikationen  wird  der  zu  letzterem  Zweck  gebrauchte  Schnitt 
unter  auffälliger  Ignorierung  der  Litteratur  als  Schuchfaard tische  Methode  bezeichnet, 
obgleich  Schuchhardt's  erste  Publikation  erst  aus  dem  Jahre  1894  stammt  und  ihm  das 
Wesentliche  des  Schnittes,  nämlich  die  Durchtrennung  des  Levator  ani,  erst  im  Jahre  1901 
klar  geworden  ist  (cf.  Verb,  des  Chirurgenkongresses  1901).  Hamm  erschlag  bexeichnel 
sogar  deo  Schnitt,  wo  er  ihn  in  der  Geburtshülfe,  spez.  bei  Eklampsie,  anwandte,  als 
Schachhard  fachen  Schnitt!  Siehe  zu  dieser  Frage  auch  das  Kapitel:  Vaginaler  Kaiserschnitt 
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c)  Die  Technik  der  mechanischen  Dilatation  (Metreuryse). 

Dieselbe  hat  für  den  praktischen  Arzt  den  Vorteil,  dass  sie  ohne  Nar- 
kose durchführbar  ist,  was  ja  bei  ausgebrochener  Eklampsie  belanglos,  bei 
drohender  jedoch  von  Wichtigkeit  ist.  Als  Vorbedingung  hat  eine  Durch- 
gängigkeit  des  Cervikalkanals  für  einen  Finger  zu  gelten.  Wo  sie  fehlt,  lässt 
sie  sich  durch  Dilatation  mit  Metalldilatatoren  erzielen,  indem  man  hierzu 
auf  einem  Operationstisch  die  Portio  mit  Spiegeln  einstellt  und  beide  Lippen 
mit  zwei  Kugelzangen  fasst.  Bei  Mangel  an  Assistenz  fasst  man  die  vordere 
Lippe  unter  Leitung  von  Zeige-  und  Mittelfinger  der  linken  Hand  mit  einer 
Kugelzange,  führt  dann  ein  hinteres  Spiegelblatt  ein  und  lässt  beide  Instru- 
mente von  der  Hebamme  halten.  Findet  der  in  die  Cervix  eingeführte  Finger 
ihre  Wände  weniger  dehnbar,  so  gelingt  unter  Umständen  zunächst  nur  die 
Einführung  des  dünnwandigen  Braun 'sehen  Kolpeurynters.  Doch  kann  man 
immerhin  auch  gleich  einen  Versuch  mit  dem  Champetier  de  Ribes-Müller- 
schen  Metreurynter  machen.  Beide  Ballons  werden  ausgekocht,  zu  einem 
möglichst  dünnen  Gebilde  durch  eine  Komzange  oder  besondere  hierfür  ange- 
gebene Klenmien  zusanamengedrückt  und  unter  Leitung  des  Fingers  bis  über 
den  inneren  Muttermund  hinaufgeschoben:  hat  der  Ballon  neben  dem  Finger 
keinen  Platz,  so  führt  man  ihn  direkt  unter  Leitung  des  Auges  nach  hinten 
oben  ein.  Unter  allen  Umständen  muss  aber  dann  der  Finger  hoch  in  den 
Uterus  eingeführt  werden,  um  durch  Druck  gegen  den  Ballon  ein  Hinaus- 
gleiten desselben  bei  der  Extraktion  der  Komzange  oder  der  Füllung  des 
Ballons  zu  verhüten.  Letztere  erzielt  man  am  einfachsten  dadurch,  dass  man 
den  Irrigatorschlauch  durch  einen  Hahn  mit  dem  Ballon  verbindet.  Natürlich  muss 
man  vorher  die  Flüssigkeitsmenge  (400 — 640  g)  ausprobiert  haben,  welche 
zur  Füllung  des  Ballons  nötig  ist.  Bei  640'g  gewinnt  der  ursprüngliche  Ballon 
von  Champetier  de  Ribes  einen  Umfang,  wie  der  kindliche  Schädel,  näm- 
lich 33  cm.  So  wie  ich  es  bei  Eklampsie  für  angezeigt  halte,  vor  der 
Metreuryse  —  wenn  möglich  —  die  Blase  zu  sprengen,  so  halte  ich  es  nach 
Füllung  des  Ballons  für  notwendig,  durch  konstanten  manuellen  Zug  am  unteren 
Ende  des  Ballons  (nicht  an  seinem  Schlauchende)  imter  Fortdauer  der  Nar- 
kose für  eine  möglichst  schnelle  Extraktion  des  Ballons  zu  sorgen,  die  sich 
in  der  Regel  in  10 — 30  Minuten  erzielen  lässt. 

Nach  beendeter  Extraktion  ist  bei  Iparen  eine  eventuelle  grössere  Resi- 
stenz des  Portiosaumes  noch  durch  tiefe  Cervixincisionen  zu  beseitigen. 

Da  nach  meiner  Auffassung  die  Metreuryse  hauptsächlich  bei  erhaltener 
Cervix  in  Betracht  kommt,  bei  welcher  der  Kopf  noch  beweglich  über  oder 
im  Beckeneingang  steht,  so  hat  sich  an  die  Ballonextraktion  die  Wendung 
und  Extraktion  anzuschliessen.  Zur  Ermöglichung  und  schnellen  Durchfäh- 
rung dieser  Operation  ist  eventuell  auch  noch  eine  Scheidendammincision 
notwendig. 
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d)  Perforation,   ventraler  und  vaginaler   Kaiserschnitt   bei 

Eklampsie. 

Nur  eine  kleine  Zahl  von  Fällen  ist  den  geschildert)Bn  Methoden,  falls 
sie  rationell  angewandt  werden,  nicht  zugänglich  —  Fälle  von  Schwangei- 
schaftseklampsie  mit  rigider  Cervix  oder  andere  Fälle  mit  narbig  indurierter 
Cervix.  In  diesen  Fällen  ist  der  Kaiserschnitt  gerechtfertigt  —  aber  nach 
der  Ansicht  des  Verf/s  nicht  der  klassische,  sondern  der  vaginale  Kaiser- 
schnitt. 

Auf  dem  Kongress  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Gynäkologie  zu  Giessen 
ist,  wie  schon  erwähnt,  in  der  Behandlung  der  Eklampsie  meines  vaginalen 
Kaiserschnittes  überhaupt  nicht  gedacht  worden,  obgleich  ich  über  dieses 
Thema  eine  eigene  Abhandlung  hatte  erscheinen  lassen,  und  die  Methode  für 
Fälle  schwerer  Eklampsie  damals  schon  von  Kouwer,  von  mir  undRegnoli 
erprobt  worden  war.  Dagegen  wird  für  dieselben  schweren  Fälle  von  Eklampsie, 
für  welche  Verf.  den  vaginalen  Kaiserschnitt  angewendet  wissen  will,  von 
vielen  Autoren  noch  der  klassische  Kaiserschnitt  empfohlen.  Dabei  ist  dieser 
fraglos  aus  dem  Grunde  schon  gefährlicher  wie  der  vaginale  Kaiserschnitt, 
weil  bei  ihm  die  Bauchhöhle  geöffnet  wird.  Auf  einen  anderen  gewichtigen 
Nachteil  des  klassischen  Kaiserschnitts* wies  Krönig  hin,  nämlich  auf  den, 
dass  die  Operierten  infolge  der  Schmerzbaftigkeit  der  Bauchwunde  nicht 
gründlich  aushusten  und  daher  bei  dem  bestehenden  Reizzustand  der  Lungen 
zu  Pneumonien  disponiert  sind^).  Von  diesem  Gesichtspunkt  aus  empfiehlt 
Krön  ig  für  die  Fälle  von  geschlossener  Cervix  den  vaginalen  Kaiserschnitt 
des  Verf.'s  —  allerdings  mit  der  vom  Verf.  nicht  gebilligten  Empfehlung, 
das  Kind  zu  perforieren.  Durch  die  Perforation  wird  die  Operation  nicht 
abgekürzt,  sondern  im  Gegenteil  verlängert. 

Überhaupt  hält  Verf.  die  Perforation  eines  lebenden  Kindes 
bei  klinischer  Behandlung  der  Eklampsie  für  ein  Verbrechen. 
Es  ist  dies  bei  dem  heutigen  Stande  der  geburtshülHichen  Technik  eine  durch- 
ans  überflüssige  Operation.  Freilich  moss  man  an  eine  Oi>eration,  wie  den 
vaginalen  Kaiserschnitt,  mit  denselben  Vorbereitungen  herantreten,  wie  an 
eine  gynäkologische  Operation,  z.  B.  die  vaginale  Exstirpation  eines  kindn- 
kopfgrossen  myomatösen  Uterus  bei  enger  Vagina.  Man  muss  sich  alsci  zu- 
nächst von  dem  veralteten  Standpunkt  frei  machen,  dass  der  GebnrtMhelfer 
jede  vaginale  Operation  allein  und  auf  dem  Querbett  ausführen  kann  Man 
lagere  die  Kreissende  auf  einen  gynäkologischen  C>perationMtii<ch ,  man  s^ifge 
für  einen  erfahrenen  Leiter  der  Narkose  und,  wenn  möglich,  zwei  weitere 
Assistenten,  für  Doyen 'sehe  Spiegel  und  man  wird  erstaunt  sein,  wie  leicht 
und  schnell  der  vaginale  Kaiserschnitt  auszuführen  ii^t,  wenn  man  sich,  wie 
bei  der  genannten  Myomoperation,  bei  enger  Vagina  einer  Ipara  zunäishst 
das  Scheidengewölbe  durch  eine  Scheidendammincision  freilegt  und  nun,  niu;h 

1)  Krönig,  CentralbL  f   ^iyn.  190L  Nr  3L  8   fM. 
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Fixation  der  Portio  mit  zwei  seitlichen  Fadenzügeln,  an  die  sagittale  Spal- 
tung des  hinteren  und  vorderen  Scheidengewölbes,  an  die  stumpfe  Abschiebung 
des  Douglasperitoneums  und  der  Harnblase,  und  an  die  Spaltung  der  so  freige- 
legten hinteren  und  vorderen  Uteruswand  herangeht,  bis  die  Fruchtblase  ge- 
wissermassen  in  die  gesetzte  Öffnung  hineinfallt  und  die  Hand  bequem  in 
den  Uterus  eingeführt  werden  kann.  Macht  man  jetzt  die  Wendung  und 
Extraktion,  so  kann  man  fünf  Minuten  nach  Beginn  der  Operation  ein  leben- 
des Kind  in  den  Händen  halten.  Die  geschilderte  Operation  ist  —  unter 
diesen  günstigen  Verhältnissen  ausgeführt  —  eine  viel  leichtere  Operation  als 
die  Perforation  durch  einen  mangelhaft  eröffneten  Muttermund  oder  als  die 
zum  Vergleich  herangezogene  vaginale  Myomhysterektomie.  Denn  das  Myom 
sitzt  fest  am  Uterus,  das  Kind  liegt  beweglich  in  der  Uterushöhle,  bei  Myomen 
älterer  Individuen  sind  sämtliche  Uterusverbindungen  fest,  bei  einer  Schwangeren 
aufgelockert. 

Warum  zögern  dieselben  Männer,  die  als  Gynäkologen  kühne  Operateure 
sind,  als  Geburtshelfer  einen  solchen  Eingriff  zu  machen?  Weil  sie  noch  in 
der  kleinlichen  Auffassung  der  operativen  Geburtshülfe  der  vorantiseptischen 
Zeit  stecken,  weil  sie  auch  fürchten,  dass  derartige  neue  Operationen  in  den 
Händen  ungeübter  Geburtshelfer  Schaden  anrichten  können.  Sie  mögen  des- 
wegen getrost  den  vaginalen  Kaiserschnitt  machen,  —  an  diesen  kann  sich 
nur  ein  modemer  Gynäkologe  heranwagen!  Da  ist  es  viel  leichter,  dass  gynä- 
kologische, operative  und  nicht  operative  Methoden,  vor  deren  Empfehlung 
aus  diesem  Grunde  doch  niemand  zurückschreckt,  in  den  Händen  Unberufener 
—  und  deren  giebt  es  viele  —  Schaden  anrichten. 

Bezüglich  weiterer  technischer  Details  verweise  ich  auf  das  Kapitel: 
Vaginaler  Kaiserschnitt  und  bemerke  nur  noch,  dass  ich  aus  der  Litteratur 
53  Fälle  von  vaginalem  Kaiserschnitt  bei  Eklampsie  mit  11  Todesfällen  (also 
nur  20,75 ^/o  Mortalität)  zusammengestellt  habe.  Während  der  klassische  Kaiser- 
schnitt bei  Eklampsie  nach  der  letzten  Statistik  von  Hammerschlag  (Cen- 
tralbl.  f.  Gyn.  1904,  Nr.  36)  55^/0  Mortalität  aufweist,  beträgt  die  Mortaütät 
der  schweren,  dem  vaginalen  Kaiserschnitt  unterzogenen  Fälle  von  Eklampsie 
nicht  mehr  als  die  Gesamtmortalität  der  Eklampsie  —  also  der  schweren 
und  leichten  Fälle  zusammengenommen. 

e)  Andere,  nicht  operative  Behandlungsmethoden. 

Entsprechend  der  im  18.  Jahrhundert  aufgekommenen  Theorie  der 
Beizwirkung  bei  Eklampsie  sind  grosse  Opiumdosen  schon  von  Bland 
(Observat.  on  parturit.  London  1794),  dann  von  Kilian,  Wiegand  und 
Boer  empfohlen  worden. 

In  der  Neuzeit  hat  sich  besonders  auf  die  Empfehlung  von  G.  Veit 
das  Morphium  in  der  Form  von  subcutanen  Injektionen  (0,1  bis 
0,2  pro  die)  viele  Anhänger  erworben.  Verf.  hat  gegen  diese  Therapie  — 
selbst  wenn  sie  für  die  Mütter  auch  scheinbar  günstigere  Resultate  ergab  — 
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stets  das  Bedenken  der  höheren  Kindermortalität  gehegt.  Nach  Verf/s  Ansicht 
hat  der  Geburtshelfer  nicht  das  Becht  eine  Methode  anzuwenden,  welche  vielleicht 
die  Lebenschancen  der  Mutter  um  wenige  Prozente  steigert,  die  des  Kindes 
aber  um  viele  Prozente  verschlechtert. 

Dass  die  thatsächliche  Überlegenheit  der  Morphiumtherapie  nicht  be- 
wiesen ist,  ergiebt  sich  aus  der  Statistik  der  Bonner  Klinik  selbst.  Kranz 
teilte  1892  17  Fälle  mit,  mit  2  mütterlichen  und  5  kindlichen  Todesfällen, 
Sommer  1898  weitere  16  Fälle  mit  6  resp.  10  Todesrällen  =  33  Eklampsie- 
fallen mit  einer  Mortalität  der  Mütter  von  24  Vo,  der  Kinder  von  45®/o. 

Wenn  Fehling  als  Ansicht  der  deutschen  Geburtshelfer  in  Giessen 
1901  den  Ausspruch  that :  ;,Es  ist  fast  ein  Kunstfehler  zu  nennen,  wenn  man 
eine  Eklamptische  spontan  gebären  lässt^  —  so  ist  mit  diesem  Ausspruch 
die  Morphiumtherapie  gerichtet,  und  es  tritt  eine  sehr  schroffe,  allerdings  aber 
erfreuliche  Wandlung  der  Meinungen  gegen  das  Resume  von  Charpentier 
aus  dem  Jahre  1896  zu  Tage.  Dieses  Resume  lautete:  ;,In  der  Behandlung 
der  Eklampsie  hat  man  sich  darin  geeinigt,  dass  jeder  Fall  zuerst  medika- 
mentös behandelt  werden  soll.  Sind  diese  Versuche  erfolglos  und  ist  die 
Dilatation  eine  genügende,  so  kann  man  die  Geburt  mittelst  Zange  oder  Wen- 
dung beendigen.  Da  man  weiss,  dass  nach  dem  Tode  des  Kindes  die  eklamp- 
tischen  Anfälle  abnehmen,  so  darf  man  auch  in  Fällen,  wo  der  Cervikalkanal 
noch  nicht  erweitert  ist,  medikamentös  beginnen,  in  der  Hoffnung, 
das  Kind  sterbe  während  dieser  Zeit  ab.  Ist  dies  nicht  der  Fall,  so  ist 
von  allen  dilatierenden  Verfahren  dasjenige  zu  wählen,  welches  der  Frau  am 
wenigsten  Schaden  zufügen  kann,  d.  h.  die  Dilatation  mittelst  der  Finger  und 
der  Hand.'^ 

Ausgezeichnete  Resultate  hat  allerdings  in  der  jüngsten  Zeit  Stroganof  f 
mit  der  medikamentösen  Behandlung  erzielt.  Er  hatte  nämlich  mit  seiner 
exspektativen  Methode,  die  Morphium  kombiniert  mit  Chloralhydrat  verwendet, 
unter  113  Fällen  nur  6  Todesfälle.  Freilich  scheint  er  sehr  viele  leichte 
Fälle,  speziell  auch  Reflexeklampsien,  in  Behandlung  bekommen  zu  haben, 
da  er  die  Konstanz  der  Nierenerkrankung  bei  Eklampsie  vollständig  leugnet. 
Den  Prozentsatz  der  Totgeburten  giebt  er  ferner  nicht  an.  Derselbe  beträgt^ 
nach  V.  Winckel  (Lehrbuch)  bei  Chloralgebrauch  77  ^'o. 

Allerdings  ist  ja  zuzugeben,  dass  Chloralklystiere,  wie  sie  v.  Winckel 
empfohlen  hat  (2  g  pro  dos.,  12  g  pro  die),  die  Krämpfe  unterdrücken  und 
nicht  so  gefährlich  sind,  wie  protrahierte  Chloroforminhalationen,  da  das 
Chloral  sich  im  Blut  nur  langsam  in  Chloroform  umsetzt. 

Bezüglich  der  Anwendung  der  Narcotica  bei  Eklampsie  habe 
ich  seit  15  Jahren  den  Standpunkt  verfochten,  dass  sie  im  Prinzip  zu 
verwerfen  sind,  weil  sie  dem  vergifteten  Organismus  der  Mutter  und  des 
Kindes  neue  Schädigungen  zufügen.  Ich  habe  an  der  Hand  des  klini- 
schen Verlaufes  und  der  Sektionen  einer  grösseren  Anzahl  von  Fällen  nach- 
gewiesen, dass  die  Fälle  nicht  an  der  Eklampsie,  sondern  an  Broncho-Pnea- 
monien   resp.    an  der   fettigen  Degeneration  des  Herzens   und   der  grossen 
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Unterleibsdrüsen  zu  Grunde  gegangen  sind,  welche  durch  längere  Chloroform- 
und  Chloralnarkosen  erzeugt  worden  waren.  Ich  habe  femer  auch  auf  die 
bedenkliche  Einwirkung  des  Morphiums  auf  die  Herzkraft  hingewiesen  — 
eine  Mahnung,  der  sich  Wyder  neuerdings  angeschlossen  hat:  Er  berichtet 
(s.  a.  die  Dissertation  von  Wild  bolz),  dass  er  nach  Morphiuminjektionen  oft 
Kollaps  und  beginnendes  Lungenödem  eintreten  sah. 

Somit  halte  ich  eine  Chloroformnarkose  bei  Eklampsie  ante  et  intra 
partum  nur  zum  Zwecke  der  raschen  Entbindung  für  indiziert.  Diese  Xar- 
kose  darf  nur  möglichst  kurz,  muss  aber  tief  sein,  um  jede  Beflexreizung  durch 
die  geburtshülflichen  Encheiresen  auszuschliessen.  Hierdurch  erzielt  man 
eine  „schonende  Entbindung"  bei  Eklampsie  —  nicht  aber  dadurch,  wie  man 
so  häufig  liest,  dass  man  nur  bei  spontan  erweitertem  Muttermund  operiert. 

Übrigens  kann  bei  Eklampsie,  die  mit  starker  Ausdehnung  des  Utems 
kombiniert  ist,  der  Tod  schon  nach  wenigen  Chloroforminhalationen  erfolgen 
(Chloroformtod  im  engeren  Sinne).  In  diesen  Fällen  dürfte  sich  vor  Ein- 
leitung irgend  welcher  Narkose  die  Blasensprengung  zwecks  Verminderung  des 
Uterusvolumens  empfehlen. 

Bei  Wochenbettseklampsien  empfehle  ich  nach  v.  Winckel 
folgende  Therapie:  ;,Sowie  die  Kranke  unruhig  und  dadurch  das  Anrücken 
eines  Anfalles  erkannt  wird,  oder  sobald  die  ersten  Zuckungen  beginnen,  wird 
der  Kranken  die  Chloroformmaske  vorgehalten  und  die  Inhalation  so  lange 
fortgesetzt,  bis  der  Anfall  schwindet.  Das  Chloroform  dient  also  als  vor- 
läufiges Beruhigungsmittel,  bis  das  Chloralhydrat  gegeben  werden  kann,  was 
sofort  nach  jedem  Anfall  in  Wasser  gelöst  oder  in  einem  Salepdecoct  als 
Klysma  verabreicht  wird;  dieses  wird  nach  jedem  Anfall  wiederholt,  und  wir 
scheuen  uns  nicht,  bis  auf  12  g  dieses  Mittels  pro  Tag  und  selbst  darüber  zu 
steigen.  Bei  dieser  Chloralhydratbehandlung  allein  fanden  sich  unter  92  Fällen 
von  Eklampsie  nur  7  Todesfälle"  (v.  Winckel,  Lehrbuch  der  Geburtshülfe 
1889,  S.  590). 

Ist  das  Chloral  zunächst  nicht  zu  beschaffen,  so  wird  es  durch  Morphium- 
injektionen  (0,02 — 0,03  p.  dos.)  ersetzt,   nachdem  zunächst  das  Chloroform 
«als  Beruhigungsmittel  angewendet  ist. 

Als  unterstützende  therapeutische  Methoden  kommen,  be- 
sonders im  Wochenbett,  diejenigen  Prozeduren  in  Betracht,  welche  die  im 
Organismus  kreisenden  Gifte  durch  Anregung  der  Haut-,  Nieren-  und 
Darmthätigkeit  resp.  direkt  durch  den  Aderlass  (s.o.)  zu  eliminieren 
suchen.  Nach  Wyder  sieht  man  von  den  heissen  Bädern  nach  Breus  wegen 
der  Gefahr  der  Hirnblutung  am  besten  ab  und  ersetzt  sie  durch  die  Jac- 
que tischen  nassen  Einpackungen,  wobei  zur  Kontrolle  über  die  häufig  über- 
raschend schnell  erfolgende  Geburtsarbeit  jedes  Bein  für  sich  zu  wickeln  ist. 
Die  Nierenthätigkeit  regt  man  am  besten  durch  Salzwasserinfusionen 
unter  die  Haut  oder  in  den  Darm  an,  die  ausserdem  noch  das  vergiftete 
Blut  verdünnen  und,  als  Klystier  appliziert,  das  Gift,  welches  nach  Knapp 
durch  den  Darmtractus  zur  Ausscheidung  gelangt,  direkt  entfernen.  Letzterem 


Nkht  operative  Behandlaiigsmeihodeii  bei  Eklampsie.  2423 

Zwecke  dienen  auch  die  Drastica,  welche  v.  Win  ekel  in  folgender  Fonn 
verordnet : 

Extr.  Aloes 

Extr.  Colocynth.  aa  1,5 
M.  f.  pil.  Nr.  30 
Morgens  1 — 3  Pillen. 

Bei  Herzschwäche  kommen  natürlich  die  üblichen  Excitantien  in 
Anwendung. 

Der  von  französischen  Autoren  vorgeschlagenen  Sauerstofftherapie 
hat  wohl  Stroganoff  (s.  o.)  einen  Teil  seiner  Erfolge  zu  verdanken.  Verf. 
wandte  sie  in  Form  der  Sauerstoff-Chloroformnarkose  an,  die  er  seit  vier  Jahren 
auf  die  Empfehlung  von  Wohlgemuth  hin  fast  ausschliesslich  auch  bei 
gynäkologischen  Operationen  mit  den  besten  Besultaten  gebraucht  hat. 

Den  Empfehlungen  der  Amerikaner  bezüglich  des  Veratrum 
viride  schliesst  sich  Mangiagallian.  Er  behandelte  18  Fälle  mit  durch- 
schnittlich 100  Tropfen  des  Fluidextraktes  (20  Tropfen  p.  dosi)  und  hatte  nur 
einen  Todesfall.  9  der  Fälle  waren  Schwangerschafts-,  7  Fälle  Eklampsien 
intra  partum.     Das  Mittel  setzt  den  Blutdruck  und  den  Puls  herab. 

Jardine  hatte  dagegen  bei  22  Fällen,  die  mit  Kochsalzinfusionen  und 
Tinct.  veratr.  virid.  behandelt  wurden,  6  Todesfalle  der  Mütter,  13  bei  23 
Kindern. 

A.  Martin  behandelte  drei  Fälle  mit  Veratrum  viride.  Bei  zwei  hörten 
nach  der  Geburt  die  Anfälle  auf,  ein  dritter  starb  nach  41  Anfällen,  die 
durch  100  Tropfen  des  Extrakts  nicht  beeinflusst  wurden. 

Als  eine  einigermassen  sichere  Therapie  kann  daher  diese  medikamen- 
töse Behandlung  nicht  angesprochen  werden. 

Bolle  empfiehlt  das  bei  Eklampsie  der  Kühe  erprobte  Jodkalium 
auch  für  das  menschliche  Weib.  Da  der  Erfolg  erst  nach  sechs  Stunden  ein- 
treten soll,  so  dürfte  damit  viel  kostbare  Zeit  verloren  gehen. 

Popescul  sah  gute  Erfolge  von  Bromidiaklystieren  von  20  g,  Nicholson 
empfiehlt  bei  Eklampsie  Thyreoidin  subcutan,  da  dieses  die  insufficiente 
Nierenfunktion  günstig  beeinflusse,  Sturm  er  berichtet  über  41  Fälle  von 
Eklampsie,  die  mit  Thyreoideaextrakt  —  daneben  allerdings  auch  mit  Mor- 
phium, Kochsalzinfusionen  und  schleuniger  Entbindung  —  behandelt  wurden. 
Die  Dosis  war  zunächst  0,6  g,  weiterhin  alle  4  Stunden  0,3  g.  Die  auffalligste 
Wirkung  bestand  in  der  Vermehrung  der  Diurese.  Die  Mortalität  sank  auf 
12,2  Vo. 

Nach  Weichardt  sind  die  Placentarzellen-Embolien  insofern  die  Ursache 
der  Eklampsie,  als  sie  bei  ihrer  Auflösung  durch  das  mütterliche  Blut  (Cyto- 
lyse)  (Syncytio-)  Toxine  bilden.  Therapeutisch  schlägt  er  vor,  durch  Injektion 
von  blutleerem  menschlichem  Placentargewebe ,  das  in  einem  geeigneten 
Serum  aufgelöst  ist,  bei  geeigneten  Tieren  Eklampsieantitoxine  zu  bilden 
und  das  Serum  dieser  Tiere  Eklamptischen  zu  injizieren. 
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Als  Kuriosum  erwähnen  wir  femer  den  Vorschlag  von  Edebohls,  als 
Behandlung  der  Eklampsie  die  Nierenkapsel  zu  spalten. 

Eine  von  der  Eklampsie  Genesene  wird  in  den  ersten  Tagen,  bis  die 
Ausscheidung  der  in  ihrem  Körper  vorhandenen  Toxine  vollendet  ist,  ihr 
Kind  nicht  nähren  dürfen  —  und  späterhin  auch  nur,  wenn  das  Wochenbett 
normal  verläuft. 


Kapitel   III. 

Plötzlicher  Tod  unter  der  Geburt  und  kurz  darnach. 

Von 

Hans  Meyer-Ruegg,  Zürich. 
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Am  häufigsten  ereignen  sich  plötzliche  Todesfälle  unter  der  Geburt  in- 
folge von  Verblutung.  Die  Ursache  kann  sein:  Vorzeitige  Ablösung  der 
normal  sitzenden  Placenta  oder  der  Placenta  praevia.  Uterusverletzungen 
durch  Instrumente,  Uterusruptur,  Cervikalrisse,  Atonia  uteri  in  der  Nach- 
geburtszeit, Bersten  eines  extrauterinen  Fruchthalters.  Mehrere  Male  fand 
man  Zerreissung  der  Milz.  Heinricius  beobachtete  Verblutung  bei  Ruptur 
der  Aorta  l^s  cm  oberhalb  der  Klappen,  Spiegelberg  bei  Platzen  eines 
Herzaneurysma,  Holowko  infolge  Zerreissung  von  peritonitischen  Adhäsionen, 
Hecker  bei  Nachblutung  nach  Tracheotomie. 

An  die  zweite  Stelle  bezüglich  der  Häufigkeit  müssen  die  Todesfälle 
infolge  von  Suf  f  okation  gesetzt  werden.  Den  Anlass  dazu  geben  meist  Herz- 
krankheiten  und  zwar  Entartung  des  Herzmuskels,  Klappenfehler,  seltener 
chronische  adhäsive  Pericarditis,  Hydroperikard,  Embolie  der  Arteriae  coro- 
nariae.  Lungenleiden,  Hydrothorax,  Einengung  des  Brustraumes  durch 
DiflFormität  des  Brustkorbes  (Kyphoskoliose)  können  in  Begleitung  von  Herz- 
krankheit, akute  Entzündung  der  Lunge  und  des  Brustfelles  auch  für  sich 
allein  zum  Tode  unter  der  Geburt  führen.  Erstickung  durch  Struma, 
besonders  wenn  Strumitis  hinzukommt,  ist  auch  schon  vorgekommen.  Malade 
berichtet  über  einen  plötzlichen   Todesfall,   welcher  20  Minuten  nach  einer 
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Wendung  auf  einen  Euss  wegen  Placenta  praevia  erfolgte,  bei  welchem 
die  Sektion  als  Todesursache,  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  Kompression 
beider  Carotiden  durch  eine,  unter  der  Geburt  plötzlich  gewachsene,  Struma 
ergab. 

Lungenembolie,  im  Wochenbett  nicht  so  selten,  ist  eine  Ausnahme 
während  der  Geburt.  Hingegen  wurde  mehrmals  Tod  infolge  Eindringen 
grösserer  Mengen  Luft  in  die  Uterinvenen  beobachtet. 

Bei  Eklampsie  erfolgt  der  Tod  auch  mitunter  an  Asphyxie;  nicht 
selten  setzt  eine  Hirnblutung  ein  plötzliches  Ende;  meist  muss  als  Todes- 
ursache Autointoxikation  beschuldigt  werden.  Apoplexie  oder  Embolie  einer 
Himarterie  sind  wohl  häufiger  Ursache  eines  plötzlichen  Todes  während  der 
Geburt  als  es  nach  der  Zahl  der  veröffentlichten  Fälle  scheinen  möchte. 

Plötzlich  erlischt  das  Leben  öfters  kurz  nach  der  Geburt  oder  während 
derselben  bei  Anaemia  perniciosa. 

Peritonitis  infolge  Ruptur  eines  Eiterherdes  oder  einer  infizierten 
Cyste  oder  Zerreissung  eines  Darmes,  auch  ohne  auffindbare  Ursache,  hat 
schon  zum  Tode  während  oder  bald  nach  der  Geburt  geführt. 

Ehrendorf  sah  plötzlichen  Tod  unter  der  Geburt  bei  reiner  Throm- 
bose der  Himsinus,  Crouzot  und  Venn  bei  Meningitis  acuta.  Schatz 
fand  bei  einer  plötzlich  verstorbenen  Hochschwangeren,  welche  mehrmals 
epileptische  Anfälle  gehabt  hatte  und  während  eines  solchen  kurz  vor  der 
Geburt  gestorben  war,  hart  am  linken  Himventrikel  einen  Abscess  des  linken 
Corpus  striatum,  der  eben  erst  durchgebrochen  war.  Runge  und  Sommer- 
broot  berichten  über  Todesfälle  unter  der  Geburt  bei  malignen  Hirntumoren. 
—  Gusserow  beobachtete  plötzlichen  Tod  bei  Typhus  mit  Bronchitis, 
Frank  bei  ausgedehnter  Verbrennung.  —  Mitunter  war  die  Todesursache  nicht 
mit  Bestimmtheit  festzustellen.  — 

Das  Kind  ist  bei  Tod  der  Mutter  unter  der  Geburt  stets  im  höchsten 
Grade  gefährdet.  Heinricius,  Piskacek  und  Fleischmann  u.  a.  gelang  es 
mit  der  Zange  lebende  Kinder  nach  dem  Tode  der  Gebärenden  zu  extrahieren. 

Bei  der  Sectio  caesarea  post  mortem  wird  das  Kind  nur  aus- 
nahmsweise noch  am  Leben  getroffen.  Am  ehesten  ist  dies  der  Fall  nach 
akutem  Himtod,  während  in  allen  jenen  Fällen,  wo  das  Ableben  der  Mutter 
direkte  Folge  von  Sauerstoffmangel  des  Blutes  und  der  Gewebe  ist,  das  Kind 
regelmässig  schon  vor  der  Mutter  stirbt,  weil  in  der  Sauerstoffnot  der  Mutter 
nach  den  Tierversuchen  von  Zuntz  und  Runge  der  Fötus  Sauerstoff  an 
das  mütterliche  Blut  zunickgiebt,  statt  solchen  aufzunehmen. 

Die  Sectiocaesareain  agone  bietet  selbstverständlich  etwas  bessere 
Aussicht  für  das  Kind.  Bisher  sind  aber  bestimmte  Grenzen  für  die  Berech- 
tigung dieser  Operation  nicht  vorhanden.  Derjenige  Arzt,  welcher  im  vor- 
kommenden FaUe  die  Operation  unterlässt  oder  erst  nach  Eintritt  des  Todes 
ausführt,  wird  leicht  zu  entschuldigen  sein.  Gegen  die  allgemeine  Einführung 
derselben  spricht  in  erster  Linie  die  Gefahr,  dass  Missbrauch  mit  ihr  getrieben 
würde. 
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Die  Entscheidung,  ob  der  Tod  einer  Kreissenden  für  die  nächsten 
Stunden  sicher  eintreten  werde  oder  nicht,  ist  nur  ausnahmsweise  zu  treffen 
und  bedarf  auf  alle  Fälle  der  Stütze  einer  massgebenden  Persönlichkeit.  Es 
dürfen  dabei  auch  nur  rein  medizinisch- wissenschaftliche 
Erwägungen  bestimmend  sein;  alle  anderen  Rücksichten  und  allfällige 
Regungen  z.  B.  auch  des  Ehrgeizes  sollen  unterdrückt  werden.  Die  kind- 
lichen Herztöne  müssen  mit  Bestimmtheit  gehört  werden, 
was  bei  den  vielen  lauten  Nebengeräuschen  und  anderen  erschwerenden  Um- 
ständen bei  einer  Sterbenden  oft  unüberwindlichen  Schwierigkeiten  begegnen 
dürfte.  —  Am  günstigten  liegen  im  allgemeinen  die  Verhältnisse  bei  unheilbaren 
Hirnleiden  im  letzten  Stadium,  inbesondere  malignen  Neubildungen  des  Gehirns. 
Das  Bewusstsein  ist  dabei  gänzlich  geschwunden  und  wird  sicher  nicht  wieder- 
kehren, der  Tod  ist  unausweichlich,  die  Ruhe  der  Patientin  erschwert  meist 
nicht  die  Untersuchung. 

Wenn  man  sich  vergegenwärtigt,  wie  viele  Kinder  noch  in  utero  Un- 
kenntnis, Ungeschicklichkeit,  Versäumnis  zum  Opfer  fallen,  wie  viele  femer 
gerade  von  denen,  die  in  Anstalten  durch  schwere  Operationen  vom  Toile 
gerettet  worden  sind,  kurz  nach  der  Entlassung  aus  der  Anstalt  dahinsiechen, 
so  will  uns  die  Vorschrift  etwas  eigentümlich  berühren,  dass  wir  im  Interesse 
des  zweifelhaften  und  unter  anderen  Verhältnissen  so  gering  geachteten  kind- 
lichen Lebens,  Humanitätsrücksichten,  und  wenn  sie  auch  noch  so  klein  sind, 
hintansetzen  sollen.  Was  der  Sectio  caesarea  in  agone  das  Gebiet  aber  noch 
mehr  einengen  wird,  das  sind  die  vorzüglichen  Resultate,  welche  mittels  der 
gewaltsamen  Entbindung  bei  Anwendung  des  Dilatators  von  Bossi  und  der 
Metreuryse  erreicht  werden. 
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Reim  an  n  hat  durch  Versuche  an  Tieren  gezeigt,  dass  die  Kontraktionen 
des  schwangeren  Uterus  die  Thätigkeit  des  Herzens  überdauern,  dass  diese 
Kontraktionen  wie  richtige  Wehen  sich  verhalten  und  noch  eine  volle  Stunde 
nach  dem  Tode  andauern  können.  Die  wichtigsten  nervösen  Organe  zur  An- 
regung und  Koordination  der  Geburtsvorgänge  sind  im  Uterus  selbst  zu 
suchen;  die  Kontraktilität  der  glatten  Muskulatur  sowohl  wie  die  Funktion 
dieser  Nervenorgane  scheint  nach  dem  Aufhören  des  Blutkreislaufes  nur  all- 
mählich zu  schwinden. 

Am  menschlichen  Uterus  sind  schon  zu  wiederholten  Malen  gelegentlich 
der  Sectio  caesarea  post  mortem  Kontraktionen  beobachtet  worden :  auch  hat 
man  sie  öfters  bei  Entbindungsversuchen  nach  dem  Tode  der  Kreissenden  ge- 
fühlt. Von  manchen  Beobachtern  wird  allerdings  behauptet,  dass  es  sich  nicht 
um  richtige  Wehen,  sondern  mehr  um  einen  tonischen  Kontraktionszustand 
handle. 

Es  ist  aber  denkbar,  dass  bei  sehr  günstigen  Verhältnissen ,  besonders 
bei  schlaffem  nachgiebigem  Geburtsschlauch  eine  der  Vollendung  nahe,  ja  viel- 
leicht sogar  eine  noch  nicht  begonnene  Geburt  durch  diese  postmortale  Kon- 
traktion zu  Ende  geführt  wird.  Die  Sturzgeburten  sind  uns  ja  Belege  dafür, 
dass  der  ganze  Actus  der  Geburt  auf  ein  Minimum  von  Zeit  beschränkt 
werden  und  sozusagen  ohne  merkbare  Wehen  zu  stände  kommen  kann.  Bei 
der  völligen  Gewebserschlaffung  und  dem  Wegfall  aller  hemmenden  Nerven- 
einflüsse  post  mortem  braucht  es  gewiss  oft  nur  geringer  Propulsivkräfte,  um 
das  Kind  zu  Tage  zu  fördern. 

Der  Vorgang  wird  erleichtert,  wenn  während  des  Lebens  schon  Physo- 
metra  oder  Aerometra  bestanden  hat  und  post  mortem  nun  mit  ungemeiner 
Raschheit  eine  Zunahme  der  Gase  in  utero  eintritt.  Denn  dass  Fäulnisgase 
an  und  für  sich  im  stände  sind,  die  Ausstossung  der  Frucht  zu  vollen- 
den, ist  eine  mehrfach  bei  Menschen  und  Tieren  beobachtete  Thatsache. 
Selbstverständlich  muss  dabei  der  vorliegende  Teil  den  Muttermund  hermetisch 
abschliessen ;  es  ist  deshalb  wohl  auch  nötig,  dass  er  zum  mindesten  mit  einem 
grösseren  Segment  in  denselben  eingetreten  sei. 
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